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0PNIÓN DEL TUTOR
Los  pacientes  politraumatizados  reprcsentan  un  gran  poTcentaje  de  los  pacientes     qLie
acuden  a  esta  umídad,    donde  ftactuas de  tipo  Le  Fort  así  como  las  panfaciales  siguen
siendo las patologi'as frecuentes dentro del   pacíente polítTaumatizado, por muchos años el
pacjente con   fracturas de tipo Le Fort 11, Hl y   Panfacial, han representado u desafio, al
momento  de  las  Teduccíones  producto  de  las  limítantes  en  relación  a  los  materiales  de
osteosíntesis,   para   la realizar la  reducción. En nuestra  unidad se rea]jzan  con materiales
en desuso, pero que en nuestra realidad nos provee buenos  resultados. A todo esto se suma
que  los  manejos  se  ven   retardados por las complicaciones propias del  paciente,  en  otro
caso, por el criterio propio del médico, lo que lleva en decremento  al restablecimiento de la
función y estética del paciente.
Por  lo  cual   considero  que  el  presente  estudjo,  cumple  con  todos  los  requerimientos
metodológicos y es muy necesario para establecer un protocolo preciso en el tratamiento de
las ftacturas.
El  estudío  realízado  por Dra.  Roxana  Picado,  fiie  posible  por su  esmero  y  dedicación  e
interés  al   momento  de  realízarsc  interrogantes,  para  el  adecuado  manejo  de  nuestTos
pacientes.
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1.        "TRODUCCION
Actualmente el paciente politraumatizado representa un desafio ffecuente para el cirujano
maxi]ofacial,  por  que  este  debe  asumir  una  doble  responsabilídad:  reparar  el  defecto
estético y restaurar la fimción ( 19).
Los traumatismos faciales se producen porque la cara está expLiesta y posee poca cobertura
dc  protección,  siendo  las  mas  afectadas  la  regíón  nasa],  la  mandíbula  y  el  comp]ejo
cígomático.
El tratamjento de estas lesiones no solo se límitan a la reparacíón quirúTgícas de las lesiones
óscas y de partes blandas, incluso cuando se trata de lesiones aísladas y aparentemente no
:|`mplicadas de la ca[a o maxílar, exísten otros órganos, como el sistema nervioso central,
:c5 ojos,  ]a columna cervical y  los tejidos blandos del  cuello,  que  pueden estar afectados
'
í_<:   mjsmo  como  ocurre  en  el  paciente  politraumatizado,  es     necesario  considerar  la
_T=[ducción de tratamjento  sistémico de base  dentro  del  plan  terapéutico.  Es  por elLo  la
:.:-iir`ración         multídsciplínaria,         como:         cirugía,         anestesia,         neurcx;irugía,
:.+-.=úolaringología, para así poder llevar a cabo todas las medídas quirúrgícas necesar].as
=  =`1 o `Jarios tiempos según sea necesario.
:+ 2::icíón inmediata en estos pacientes es importante por una serie de razones:
•    Traumatismos en otras regiones de orgarismo: cráneo, tórax, abdomen.
+    Posible existencia de alteraciones en la ventilación.
v-   HemorTagia profusa que ocurre en el territorio cervico-facia].
`-`.cT_`:   3n  cualquíer  otra  especialídad  médica  una  corTecta  historia  clíníca  y    fisíca  nos
i=..i-¿ i cfectuar u diagnóstico preciso  del paciente poljtraumatizado facial (19).
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Es por tal  razón, el  interés en  la realización del  presente trabajo,  para poder extender un
protocolo en la atención precoz de estos paciente , en nuestra unidad asistencial; como ya es
conocido tanto en lo teórico como en la misma práctíca un paciente con múltiples facturas
en  la  región  facial  y  que  no  presente  ningún  compromiso  a  njvel  de]  sistema  nervioso
central  (snc),  así como en  la ventilación y sin daño en  columna  cervica[,  que deberá ser
operado  entre  los  primero  siete  o  diez  días  debido  al     interés  tanto  para  el  cirujano
maxjlofacial,  como  para  el  paciente,  restablecer  en    amonía,  tanto  la  fiinción  como  la
estética o simetría facial;  por lo cual se decidjó la realización del presente trabajo.
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2.         ANTECEDENTE S
En Nicaragua no se han  realizados estudios en donde enfoquen la importancia o no de la
reducción  precoz  de  las  fracturas  de  la  región    facial,  se  cuenta  con  lo  establecido  en
bibliografias   utíIÍzadas.   En   muchas   ocasíones   el   paciente   polítraumatizado   no   acude
directamente  a  esta  uidad,   probablemente  pafa  descar[ar  o  tratar  un     compromiso
neuológíco,  una vez que es dado de alta por el  servício de neuocírugía, es transferido a
esta  unídad  al  servícío  de  maxjlofacial,. donde,  mú)tiples  son  los  factores  los  que  en
ocasiones   retardan   la  pronta  reducción  de   las   ftactuLras:   valoración   por  oftalmología,
:3alización  de  tomografia  computarizada  de  macizo  facial  para  estableccr  los  trazos  de
L+cturas, así como el edema del paciente, todo esto nos conlleva al comp]eto retrazo de las
:3ducciones de las fiacturas de la región.
S`2:nin Ward Booth,  en 2001  se  realizó un  estudío en donde  se comparó a  pacientes  con
i=-mcciones  graves  de  ]a  cara  con  un  grupo  control  de  pacjentes  que  habían  suffido
=:||ncs  en  otras  partes  de  su  cuerpo  distintas  a  ]a  cara.  En  donde  solo  e]  55%  de  Jos
lii: :=ntes que tenJ'an una fractura Le Fort  grave volvió al trabajo, comparado con el 70% de
•:Ts  =LT[c  ten]'an  Lesíoncs  menos  gTaves  del  tercio  medio  facial  y  con  el  grupo  de  lesiones
st=¢ries emparejado por edad y sexo.  En el  cual  se encontró una incídencia del 23% de
==:.``?ia. [esfd"\, en fraí:niras Le Fort. (GiTotto JA, Mackenzie E, Fowler C, Redentt R,
l"son 8, Manson PN, 200J, 3J2- 327)  en el cual se encuentra cíerta similitud en la
m  j€ni`ia  de  diplopía de  20  % tras  la  fi.actua del  tercio  medio  facial  en  363  pacíentes
=i=i*s -.n Escocia. (AI Quiramy JA, Stassen LF, Dutton GN, Moss KF, Attar A, 1991.
....-.``09j.   Así como se encontró en el  primer estudjo, 35 % de los pacientes   presentaba
=` :-: r: :,- Ia prevalencía de este problema aumentaba con  la gTavedad de  la lesíón  facial,
:-   ' i  =`:=L3ntaba djficu]tad en  la masticación (trismo,  maloclusion,  dolor y  lesión  nervíosa
=`==:   := 35°o   se encontró alteracíón subjetiva del olfato y el  gusto, y un tercio refería
r=± ± :=:`mEcímíento facíal.
h  .:  :.€  '.`'ird Booth 2005  consídera que  los costos  fiinciona]es y psjcosocíales de  las
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lesiones del tercio medio facial  son elevados y que para minimizar ]a incapacídad a largo
plazo se requiere una intervención   precoz y de máxima caljdad, así como el  segujmiento
posterior  que  rectifiquen  los  problemas  remediables  y  derivar  a  especialistas  adecuados
cuando sea necesario.
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3.   ]USTmlcACION
Los  procedimientos que  se  realizan  en el  momento del  ingreso del  paciente  se limitan a
salvaT  la  vida  del  mismo,  una  vez  estabílizado  el  pacíente,  se  realizara  Lma  reparación
defiritiva a los 5 - 7 días del ingreso, puede retrasarse hasta 2 semanas sin comprometer el
resultado  de  foma  sustancial,  dependiendo de  la edad  del  paciente.  El  problema que  se
plantea es que estos procedimientos diferidos presentan una   mayor dificultad técrica para
consegujr una reduccjón y fijación adec.uada (5).
Más allá de las 2 semanas, se encuentra una dificu]tad cada vez mayor debido, al menos en
parte, a la forinación acelerada de un callo en los pacientes con lesiones craneales. Además
pasados  los 7 días, la cicatrización interna y  la fibrosis, en caso de un apoyo esquelético
consoljdado en  posición  anómala,  impedírá  un recubrimiento  riatural  de  los tejidos de  la
mimica facial (5),
La razón  más  ftecuente paia un  Tetraso  mas  ]argo  es  la presencía de una  ]esión cerebra]
3decuada.
T=niendo en cuenta todo lo anterior, se consideró en conjunto con el  tutor, la necesidad de
±-tablecer un protocolo de atención de las fiacturas Le Fort 11, 111  y fiacturas panfaciales,
il- como determinar el periodo idea] para la realización de dichos procedimientos, tomando
?=  cuenta  que  en el  servicio  de  cirugía  maxilofacial  no  cuenta   con  uno,  por  Lo  que  se
:`|L<idcTa de mucha impoTtanci.a paia mejorar la calidad de atenci.ón de ]os pacíentes.
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4.        pLANTEAnmNTO DEL PROBLEMA
1.  Caracterización del proble:ma..
En Latinoamérica   para 2009  los accidentes laborales y automovilísticos   son la etiología
más ffecuente de este típo de fiacturas. El tratamiento del traumatismo panfacial y de te]cio
medío  facial  requlere  una  p]aníficacíón  quírúrrica  adecuada.  EL  grado  de  éxito  en  el
tratamiento lo detemínamos por la ausencia de limitación de ]a motilidad ocular, vía aérea
prmeable,  la  correcta  mordida-oclusión  con  míníma  secuela 'estétíca  y  la  no  alteracíón
fina] de las dimensíones cTaneofaciales.
2.  DelimilQición det i)Toblen'ia:
En  NÍcaragua  en  el  H.E,D.R.C.G,  la  incidencia  en  pacientes  con  ffacturas  panfacíales
presenta alta incidencia producto de accidentes automovilísticos, motorizados así como por
3=pesiones o riñas callejeras; no se ha realizado un estudjo similar en donde se cuantifiquen
:®s porcentajes   de djchos etiologías así  como de su manejo brindado a estos  pacientes  ,




3.  ForrniLloLciói. del Problema.
:'ril es el Ímportancía en la atencíón precoz en fi.acturas panfaciales le fort 11 y le fort 111,
r.  :os  pacjcntes  atendjdos  en  el  seTvicío de  Grugi'a Maxilofacía]  del  H.E.D.R.C.G,  en  el
i=+cdo 2010-2012?
•  Sisierruitización del Problemm
J.I        ¿Cuáles son   las causa para prorrogar el  procedímíento qujrúrgíco en  pacjentes
con   ffacturas  panfaciales   le   fort  H   y   111  en   los   pacientes  atendidos   en  el
H.E.R.C.G. en el periodo 2010-  2012?
J=        ¿Cómo se clasíficarían las fiacttiras panfaciales en las que se   podri'an realjzarse
procedímjentos  precoces  o  tardíos  en  los pacientes  atendidos en el  servicio  de
Cirugía Maxilofacial del H.E.D.R.C.G, en el periodo 2010-2012?
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J3
J.J
¿Cuál  es  el  mejor  manejo  de  las  ftacturas  panfaciales  le  fort  11  y  111    en  los
pacientes atendídos en el servicio de Cirugía Maxilofacial del H.E.D.R.C.G, en
el periodo 2010-2012?
¿Cuándo  será  el  momento  idea]  para  rea]izar  e)  procedímiento  qujrúrgjco  en
fracturas  panfaciales  le  fort  11  y  le  fort  111  en  los  pacientes  atendidos  en  el
servicio maxilofacial del H.E.D.R.C.G, en el periodo 2010-2012?
@cc7.  .ÉZ|¢# @ `ÉFáaqé ÍÍZ;w2f*.
Trasanáenio pTecoz versus iramnúenio iudio en firaa\iros panfaciota, Lefott 11 y [1(, em E)aáenLB @endidors en el
scTvicio de Cirugío Mari!ofiaáal del Ilosütat Esc.iebi 1*. RobeTto CaldeTóri GutiérTez, eri el periodo 20JO-2012
5.         OBJETIVO GENERAL
Evaluar  la importancia de la atención precoz y tardía en fTacturas panfaciales, Le Fort 11 y
Le Fort 111, en los pacientes atendjdos en el servicio de cirugía maxjlofacial,  en el Hospital
Escuela Roberto Calderón Gutiénez en el periodo 2010-  2012.
S.1        0bjetivos Especíricos
1.   Descn.bir ]as causas para diferir un prc€edjmiento quírúrgíco.
2,    Caracterizar el manejo de las fiuctuas panfaciales  le fort H y 111.
3.    Determinar  los  efectos   fiincionales  y  estétícos  en   los   pacientes  atendidos  con
fiacturas   panfacíales   le   fort   11   y   111,   atendidos   precoz   y   entre   los   atendjdos
taidíamente.
J.   Establecer el periodo ideal para el tratamiento de las ftacturas.
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6.   MARCO TEÓRICO
6.1 Introducción
El  manejo  deL  traumatismo  panfacial  y  del  tercio  medio  facial  requiere,  no  sólo  del
conocimiento de los principíos y técnicas básicas de osteosíntesis, sino de un protocolo de
actuación  reglado  antes  del  acto  quirúrgico  y  adaptado  a  cada  paciente,  todo  esto  nos
permjtirá  lograT  una  reconstrucción  anatómica  ósea tridimensional,  la  estabilidad  de  ]os
fo€os  de  ftactura y  la  preservación  de  los  órganos  en  ellos  conteridos  o  implicados,  de
acuerdo   con   las   medidas   antropométricas   previas   de]   paciente,   con   una   mínima
consecuencja estética y  en  un  único t:empo qujrúrgíco (4) sín embargo  no en   todos Jos
casos podrán ser realizados en un únjco tiempo quirúTgico.
Se deberá considerar de forTna cuídadosa no sólo la necesidad, sino, la ugencia de cooperar
con  otTas  especialídades  como  la ncuocirugía,  oftalmoloria,  cjrugía  vascular,  radiología
intervencíonista y ortopedia, basándose en una valoración oportuna, detallada y repetida. La
colaboración   precoz   de]   equjpo   o   equipos   requeridos   y   la   adecuda   comunicación
minirizaran los retTasos y optímizaran el tratamiento (3)
6.! Conceptos de trauma y fractura panfacial
-Trauma se define como el daño que sufien los tejidos y órganos por acción de una energía
:.-=:  puede  actuar  en  forma  aguda  o  crónica.   E]  trauma  maxilofaciales  es  aquél  que
:.:L=.promete   tanto   partes   blandas   como   óseas   de    la   región    facial    y   ocurre   en
irllrimadamente el ] 0% de los politraumatizado" (7).
S¢  ==:i=nde por fi.actura panfacíal según la defirición que propuso Manson: "£ros/oc/«rz7£
:.=-::::::cs comprometen las dos mitades fiaciales separadas por uma ftactura en el nivel
_  <    _-   _-  r^-   _  -    '  6`i_
SÉ-_-. \-i` arro ViJa, Se considera afcctación panfacial, cuando flacturas de cada uno de ]os
r=  ::rr= :LTs i`aciales se asocian en un mismo traumatismo, esto estará en dependencia de la
i`-.c=_t .¿ -_T3umática produciendo fiacturas simultáneas de todos o gran parte de ]os huesos
JE  & =:L-¿  SuFmniendo estadísticamente el 20% de todos los tTaumatismos faciales (8).
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6.3 Bases hÉstóricas
Las  fiacturas  del  maxílar  son  comúnmente  clasificadas  bajo  el  sistema  Le  Fort,  estas
ftacturas fueron descritas y tratadas miles de años antes de que Rene Le For[ naciera; en
donde  las  primeras  que  se  describieron  fue  2500  ac  en  e]  Smith  Papyrus,  muchos  otTos
apuntes   describen  el  tratamiento  de  las flacturas del  maxí]ar y  ]as ftacturas  iatTogénicas
para propósitos terapéutícos (5).
En 1901 René Le Fort, publicó sus obras históricas, una de tres partes, usando 32 cadáveres
los sometió a díversos   tipos de trauma del tejído blando, que entonces era eliminado y los
huesos  Íúeron  examínados.  Le  Fort observó  que,  en  genera],  si  la cara  era  fracturado el
cráneo no estaba,  A continuación, decLaTó que las ftactuas se produjeron a través de tres
débiles líneas en la estructura ósea facial:  los que protegen la cavidad craneal, aquelLos que
circunscriben en línea  media de la cara, y los que cortan través de la cara. A partir de estas
tres líneas el sístema de clasificación de  Le Fort fiie desarTo]lado (5).
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Dicho sistema ha estado vigente durante un siglo y sigue  siendo útiJ,   sin embargo dícha
clasificación   deberia   describir   con   exactitud   las   principales   caracteristicas   clínicas
existentes y pemitir la estTatificación de los pacientes que se presenten según su gravedad,
lo que permitirá medir los resultados. La clasificación de Le Fort es muy simple y presenta
deficiencias  considerables con  respecto  a esos  dos aspectos,  fi-acasa a  la hora de valorar
adecuadamente  las  fracturas  que  se  producen  a  mucho  niveles,  aquellas  con  patrones
asimétricos, la separación de fragmentos gTandes, la conminución de áDeas vulnerábles, así
como las ffacturas simu[taneas de la fosa craneal anterior y mandibulares (3).
Avances  de  la  década  de  los  ochenta  incorporaron  y  reconocieron  la  relevancia  de  las
fracturas palatinas sagitales, la conminución nasoorbitoetmoidal y la ímplicación de la fosa
craneal  anterior,  además  se  ha  clasificado  diversos  grados  de  afectación  del  complejo
cigomático,  así  como  las lesiones ffontales.  Estas descripciones tienen la gran ventaja de
scr clínícamente significativas con Tespecto a la clasificación de las flacturas de cada una de
ias principales subunidades del tercio medio facial, ]o que facilita la comunjcación entre los
médicos y la planificación de ]a intervención quirúrgica (3).
las   fiactuas   del   maxjlar   superior  son   traumatjsmos   graves   debido   a  que   inteTesan
*tructuLras adyacentes importantes. La cavidad nasa], el seno maxilar, la órbíta y el cerebro,
]ueden verse comprometidos primariamente por el traumatismo o secundariamente por ta
`Ln-ección.    Los    nervios    craneanos,    los    vasos    sanguíneos    importantes,    las    zonas
|.undantemente  vascularizadas,  las  paredes  óseas  delgadas,  las  inserciones  musculares
=..iltiples y los epitelios especializados caracterizan esta zona en que el tTaumatismo puede
: =]er consecuencias desastrosas (9).
1¿ apljcación  progres.iva de la protocolización en el campo de la medicina ]levada a este
-.:=:no no ha hecho más riguroso en la secuencia de decisiones de tratamiento con estos
li:c i=ntes, que frecuentemente son politraumatizados o traumatizados craneofacial, con una
=¢:c`ra en )os resultados de supervivencia y de rehabilitación estétíca y fi]ncional (10),
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6.4 Anatomía del maxilar
El  maxilar contribuye a la fomación de la parte media de la cara, así como de la órbita,
nariz y paladar (11) y está fomado por la unión de los   dos huesos maxilaTes en  la  línea
medía por la sutuLra intermaxilar, al nivel de la premaxila y paladar (10).
La  parte  principal  es  el  cuerpo,  de  foma  piraridal,  que  contiene  el  seno  maxjlar,  con
cuatro  apófisis  o  procesos:  ffontal  o  craneal,  zigomática  o  Lateral,  palatina  o  mediaJ  y
al`'eolar o caudal,  que aporta un excelente soporte   a la apófisis horizontal del  maxilar y
contiene  la dentición completa. Cada uLno de los maxjlares se articu]a con el vómer, unguis,
palatino y concha nasal inferior. Presenta cuatro caras.. nasal o medial, que foma parte de
la parte lateraL de la fosa nasal, orbitaria o supcrior, que forma parte del suelo  de la cavidad
orbitaria y se articula con los huesos palatinos, etmoides, y unguis, anterior cubierta por la
muscu)atura facíal, que en su zona inferior se encuentTa deprimida fomando la fosa canina,
T`aparada de la del otro lado por la escotadura nasal y temina en un ángulo fomando la
=pina   nasal   anterior  y   la   cara   infi-atemporal   o   posterior;   pared  anterior  de   la   fosa
;nñatemporal,  que  en  su  zona  más  medial  es  la  tuberosidad  maxilar  con  los  orificios
i:`-aolares (12).
FiguTa 2. Cara facial del maxilar.
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Es atravesado por los nervios que recogen la sensibílidad de los dientes, encía y paladar. En
la cara anterior se sitúa el agvjero infi.aorbítario, cerca de la sutLura zigomática -maxilar, a
través  del  cual  pasan  el  nervío  inflaorbitario,  rama  del  maxjlar,  Ia  arteria  y  vena,  Los
nervios nasopalatinos pasan a cada lado del vómer, y llegan a la cavi.dad nasal a través de
los orificios incisivos para inervar el mucoperiostio del tercio anterior del paladar duo y en
la paTte posterior las ramas palatinas de la segunda rama deL trigémíno, que atraviesan el
conducto palatino entre el maxilar y los huesos del paladar e inervan la mucosa que recubre
el paladar óseo y blando. El aporte vascular es primordialmente mucoperióstico, como fim
demostrado por las investigaciones de Bell y las experiencias siguientes de las osteotomías
de Le Fort. Es un hueso laminar delgado que posee una gran superficie expuesta a tejidos
•c`landos     y  de  soporte  vascular  que  la  hace  capaz  de  reaccionar  correctamente  a  los
:ambios;  así,  el  objetivo  de  la  reconstrucción  medíofacial  con    fijación  rigída  pemite
=migTar a lo largo del foco de flactura a la neovascularización, tejido conectivo y sistemas
--]\-ersianos, constituyendo hueso primario ( 10).
6L<Etiopatogenia
-_¿  =Tiología  es  común  con  el  resto de  la traumatología  maxilofacial.  La edad  dominante
>-L¿ :omprendida entTe  los  20  y  35  años,  sin  excluir a  La  infancia  ni  a la  edad  adulta,  El
r=i`minjo masculino es del 75% (8).
L.-i :-=:[orcs etjológicos vienen representados de mayoT a menor,
•     .iccidentes de tránsito y tráfico.
•     .Ji.ccidentes domésticos.
•     .±.:cidentes de trabajo.
•     .|.::identes deportivos.
.     }:-'3rs0S.
± iE -=..`=sión de  1870 ffacturas de tipo le fort refiere un 27% paraLe Fort 1, 57% para Le
k  =  .  =  :6°o para Le Fort 111; en este mísmo estudio se estableció que en  el conjunto
- a`.-i  _`>iicios de cirugía maxjlofacial  el 30% de los traumatismos fi]eron del tercio
--  .  =  -:.: ,] mandibulares (8).
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Según  María  C.  Baquero  Ruiz  de  la  Hemosa,  L.M.  Floría  García,  María  E.  Iglesias
Gmilio, L.  Senis Segara, E, Sahuquillo-Arce, "en cuanto al sexo existe una preponderancía
masculina 68%.  La edad media 32 años (rango entre 20 y 45años)  si  nos  referimos a  las
caídas  casuales   la  edad  sería  mucho  mayor,   a]   igual   que  en  las  agTesiones   la  edad
djsminuye.  En relacíón a los accídentes de tránsito con ]a ingesta de alcohol es un hecho
comprobado"
6.6 Biomecánica
El  maxilar  superior  es  la  clave  de  la  arquitectura  ósea,  de  la  cara  y  proporciona  la
pro}'ección  en  un  plano  anteroposterior  por  lo  que  debe  ser  fimdamento  para  reparar
rictuas complejas ( 10).
=os arbotantes del  esqueleto  facíal consisten en gruesos  soportes óseos,  que transmiten o
:asisten  fuerzas hacia la base del cráneo y constituyen la base conceptual pra el desarTollo
.i¢ Ia reconstTucción del maxjlar,  basándose en  ]a transmísíón estática de fi)erzas a través
iJl 3squeleto facial (10).
Sc`=-ri la aplícación cl]'níca de Manson de las descripcíones anatómicas de Sícher en  1928
=±¿€ñnidas  por DUBrul),  los  tres arbotantes o  pilares del  tercío  medjo de abajo a arriba
l-r_
/   Naso-maxílar,   desde  el   reborde  alveolaT  anterior  pasando  por  la  apertua
piriforme y la pared orbítaria media hasta la cresta nasal lacrimal anterior.
/   Zigomático-maxjlar,  desde  el  plano  aLveolar  a  nivel  molar  al  proceso  ffonto
zigomático.
•~   Pterigo-maxjlar, desde el reborde alveo]ar anterior hasta el plano pterigoideo del
maxilar en  la  unjón  posterosuperior de esta  estructum  con  la base  del  cráneo
110).
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Fígura 3. Arbotantes faciales.
La neumatización y  estructuración  en  arbotantes  del  esqueleto  medio  facial  tienen  como
resultado la ftagmentación del vector de fiieizas originados por las cargas oclusales en otros
vectores de menor magritud, evítando de esa foma que las cargas oclusales se transmitan
intactas hasta la base del  cráneo y el  encéfalo, hecho que ocurriria si  el  esqueleto medío
facial fiiera macizo (10).
6.6.1 Despla2amientos Primarios
Dependerán  de  múltíples  factores:  cantidad de  ener5a,  dirección  de  la misma,  punto de
aplicación, superficie de aplicación y agente causal.
En las fracturas de tipo 11 y 111, hay un deslizamiento hacia abajo y hacia atrás a lo largo del
plano jnclinado de la base craneal. El aspecto general es el típjco alargamiento facial (cara
de plato) con retroceso del tercio medio ( 10).
6.5.2 Desp]azamieDto Secundario
Siin  debidos   a  las  tracciones   musculares  ejercidas   sobre   los   ftagmentos   óseos.   Los
i=plazamientos  secundarios  de  origen  muscular  son  muy  pequeños  por  la  escases  de
__-_<rcionesmuscuLaTespotentes.
/   El masetero obliga a descender ligeramente el arco cigomático y si hay continuidad
con el malar desciende todo el hueso malar.
@kz.  Íf t322T- @!  Í5gz-áo Si!a""tc4.
Tradarienlo precoz vetsus tTQmnúmto tmdío en ftacturGs pai.fQcioLes, l.efiórt (1 y [11, en padcntcs aieridídm cn el
seTvicio de CiTugío Max})ofiacial deL Hospiml EscueLa Dr. ElobeTso Caldetón GLitiéTrez, eri cl pcriodo 2010-2012
/   La musculatura palatina y los músculos pterigoideos traccíonan hacia atrás eJ hueso
palatino.
/   Los  músculos  temporales  tíenden  a  compactar  las  líneas  de  fiactua  de  la  pared
Lateral de la órbíta.
7. Fracturas del maiilar
7.1. Sist€ma de l.e Fort:
7.1.1 I.e Fort tipo 1 o Fractura de Guerin
Es uLna fiactura horizontal del maxjlar, que deja un ftagmento libre fomado por el paladar y
la apfisis alveoLar (8).
7.1.2 1Á Fort n
=s una  fractura piramjdal,  que se extiende desde  la raíz nasal,  pared medial  de  la órbita,
:=borde infiaorbitario, canal y agujero Ínfi-aorbitario, extendíéndose inferiomente a través
i: la pared anteríor del maxílar superior hacía atrás, bajo el arbotante cigomático y apófisis
i=rigoides. La pared lateral  de la  órbita queda intacta (8).
7.1.3 Le Fort m o Disyunción Craneofacia]
=5  ::m  ftactura  horizontal  que  tiene  un  trazo  entre  la  uni.ón  del  tercio  medio  y  el  tercio
s`L=rior, de foma que el tercio medio facíal es separado de la base cranea] (8).
=.   `_.-.:€rés  de  esta  clasificación  se  basa  en  su  sencillez  y  sentido  didáctico,  pero  tiene
L-=`lsinconvenientes:
•     T_a alta energi'a de los agentes traumáticos actuales provoca trazos de ffactura que
:ienden a presentar gran conminución.
•    Las  fi.acturas  son  muchas  veces  asímétricas,  con  gran  número  de  ftgmentos  y
j=splazarientos  que  no  pueden  sistematizarse  por  la  simple  clasificación  de  Le
=c,rt.
•    \-c` tiene en cuenta el plan de tratamjento ri la oclusión.
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el  punto  de  vista  del  tratamiento.  El  gran  ffigmento  de  disyunción  queda  represcntado
como  una  pirámide  de  vértíce  glabelar  y  base  dento-alveolar,  y  dc  aquí  el  témino
ftecuentemente utilizado de fiactura piramidal (8),
73.3 DespLa2amieDtos:
Los   desplazamientos   son   hacia   abajo   y   hacia   atTás.   Presenta   gTados   variables   de
lateralización,  dependíendo  del  punto de  impacto y de  la diTección del mjsmo.  También
podemos  encontrar  formas  sin  desplazafTiientos.  El  maxitar  superior  y  el  tercio  medio
í`acial pueden ser movilízados independientemente de la base craneal.
?3.4 Clínica:
L.   Aparece dolor en foco caracten'stico y epistaxjs.
2.    A la palpación detectamos puntos dolorosos a nivel  glabelar,  inffaorbitarios y en
las tuberosidades maxilares.
3.   Telecanto traumático.
4.   Epífora.
5.    Rinorraquia.
-3.S Eiploración:
1.   Equjmosis pcriorbitaria en anteojos, equimosis vestibular y palatina.
=.   Edema fácia] muy importante.
3.   mpo o anestesia del nervío infraorbltario.
J.    Signos de escalón óseo a nivel  glabelar,  del  neborde  orbitario  inferior y del  pilar
maxílo-malar.
5.   Retrusión medio-facial y maloclusion  con clase 111 por retroposición maxjJar, Tope
molar posterior.
6.   Movilidad   naso-palatina  con   respecto   a   la  base   del   cráneo   y  al   malar,   que
pemanecen inmóviles (8).
-.   Aplanamjento y alargamiento facjal, "cara de burro" o "cara de plato" (10).




'A  Fracturas tipo Le Fort 111
7.4.1 Líneas de fracturas:
Ha\r siete líneas de ffactura:
1.   La  primera  parte  de  la  sutura  ffonto-nasal,  donde  secciona    la  parte  alta  de  los
huesos  propios  de  la  nariz y  la apófisis orbitaria  interna  del  ftontal.  Atraviesa  la
pared  intema de  la órbita,  a rivel  del  umgujs y de  Las céluLas etmoidales.  Pasa por
debajo del canal óptico, al que respeta, y se dirige hacia la parte póstero-intema de
la hendidura esfeno-maxilar. Desde am atravíesa la parte alta de la zona posterior de
la  fosa  pterigo-maxilar  y  secciona  las  raíces  de  la  apófisis  pterigoides  cerca  del
cuerpo del esfenoides.
2.   La  segunda  línea  de  ffactua  se  inicia  en  la  extTemidad  antero-extema  de  la
hendidua esfeno-maxilar, sigue por la cara extema de la órbita, próxjmo a la sutura
esfeno-malar y se dirige  a la región de la sutura fiontomalar.
3.   La tercera línea secciona el cigoma, por detrás de la suturo témporo-malar. El grado
de conminucíón deL arco cigomático puede ser muy variable.
J.   La cuarta ]ínea es medial a nivel del tabique. Secciona la espina nasal del ftontal, ]a
lámjna perpendícular del etmoides cerca de su inserción sobre la lámina cribosa, el
vómer en su parte alta y llega hasta las coanas.
5.   Las  líneas  quinta,  sexta  y  séptima  reproducen  a  la  una,  dos  y  tTes    en  el  lado
contralateral.
Las líneas  1, 4 y 5 coinciden a nivel glabelar (8).
•.+j Los desp]a2nmientos:
_>|Éijcn  scr importantes,  con retroceso y  des]izamiento hacia atrás y  hacía abajo  sobre el
ü-.`|  inclinado  de  la  base  del  cráneo.  La consecuencia  es  un  retrognatismo  superior y
i-r-£:to  prematuro  de  molares.  Aparece  mordida abiena  anterior,  con  una  rotación  del
riw medio, en el cual  los molares, descienden y el conjunto incisal asciende, símulando
-  =.-ii alrededor de um eje tTansversal que pasa por los dos cuerpos del malar.
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7.4.3. Clínica:
Bien sea por mecanísmos directos o Índirectos, una fiactura compleja se acompaña siempre
de edema, hemorragia y ffecuentemente trismus.
1.    Dolor y epistaxis.
2.   Edema y equjmosis periorbitaria,
3.    Enfisema palpebral.
4.    Aumento de la dimensión vertical facíal.
5.    Aumento del diámetro transversal facial.
6.    Retroceso  de  la  cara,  disimulada  por  el  edema  y  las  equmosis  conjuntívales
bilaterales.
7.    El examen de la arcada dental muestra clase 111 e integridad del vestíbulo.
8.   Movjlídad de todo el tercio medio nasal y cigomático con relación al cránco que
pemanece fijo.
9.    Alteración de la sensibílidad de los nervios infiaorbitarios.
7.5 A[teraciones moiíológicas
Suponen  alteraciones  estéticas  a  njvel  del   malaT,  Tebordes  supra  e  ínfriorbitarios,
aplanamientos faciales y alargamientos de la dimensión vertical. Esta pérdida de relieve
óseo facial será rápidamente dísimulada por el edema.
7.6 Alteraciones oc]usales
Por  fiacturas  con  desplazamiento  y  de  formación  de  los  pr«esos  alveo]ares.  Puede
trataTse de desplazamientos del arco maxilar en su conjunto, normalmente hacia atrás,
lo  que  provoca  mordida  abierta  anterioT  o  lateral  y  contacto  molar  posterior.  Puede
aparecer mordída cnizada en el caso de las rotaciones maxilaTes.
En las fiacturas sagítales  se crean segmentos mediales o paramediales del arco maxí]ar
superior, que oririnan diastemas interdentarios.
7.7 A]teraciones nasa]es
Morfológícas y respiratorias. La defomacíón nasal puede ser un retroceso en bloque de
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toda la pirámjde nasal, con apertura del ángulo nasoffontal o, con mayor fiecuencia, un
aplanamiento anteroposterior, con alargamiento del dorso nasal.
El tabique sufie en todos  Los casos uLna fractua asociada a la lámina peipendicuLar del
etmoides que puede originar hematoma bajo su mucopericondrio. A esto puede añadirse
epistaxis verdaderamente graves.
Aparece  obstruccíón  nasal   total  por  epistaxis,  edema  e  incluso  por  colapso  nasal
completo.
-.8 Alteraciones sinusales
Fractura  de   las   distintas  paredes   sinusales  y  desganos     de   la  mucosa  siendo   su
consecuencia el hemoseno, que drena a las fosas nasales.  El  seno puede estar ocupado
pr  hemias  intrasinusales  de  grasa  orbitarias  o  de  la  bola  adiposa  de  Bichat,  que  se
introducen  dentro  del  seno  maxílar a  través  de  los  defectos  de  continuidad  del  suelo
orbitario o de la pared sínusal extema (8).
-.9 }Ianifestaciones orbitarias
•  I.as ftacturas Le Fort 11 y 111 implican   a las paredes Ínferiores, Íntemas y extemas (esta
última no está alterada en la Le Fort 11 de la órbita.
1.   Distopías cantales,
:.   Lesiones de las vías lacrimales, espccialmente del conducto nasolacrimal.
3.   Alteraciones de la dinámíca ocular con diplopía.
J.   Trastomos  óculo-motores  dentro  del  síndrome  de  la  hendídura  esfenoidal  o  del
síndrome ápex orbítario.
-.10 Consectiencias i]eurológicas
Lesíones del nervio infraorbitario y de los nervios supra e infratrocleares, con anestesia
o hjpostesia en e] terreno mucoso y cutáneo corTespondiente (8).
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8.   Diagnóstico
Los objetivos diagiLósticos en el pacíente que presenta fract`ms panfacíales y maxjlares
no  son  diferentes  de  los  que  se  ap]ícan  a    otras  ]esiones  localizadas  en  la  región
craneomaxilofacíal.  Sin embargo, la mayor energía requerida para producir una fiactura
panfacial implíca una mayor probabilídad de que exista una lesión asociada, sobre todo
cerebral y de la columna cervical (3).
La valoración completa empieza con una historia detallada de la lesión la cual debe ser
del propio paciente siempre y cuando sea posible, o de un testigo ocular. El objetivo es
define el  mecarismo de  la lesión y conseguír una estimación  de  la energía implícada,
esto cumple dos fiinciones: en primer lugar indica la extensión probable de las lesiones
faciales  y  en  segundo  lugar  destaca  las  posibles  lesiones  asociadas.  Se  debe  recoger
antecedentes  médicos  del  paciente,  puede  ser  útil  obtener  fotografias  anteriores  a  la
lesión y registros dentales de ser posible, los que nos ayudaran en la planificación de la
cirugía.
Las inspecciones minuciosas deben Ídentificar laceracioncs, heridas incisas, abrasiones y
contusiones, que deben examinarse con cuidado con especial  atención a las estructuras
subyacentes que pueden estar dañadas especialmente el nervio facial.
Debe  palparse  el  contomo,  los  escalones  y  movilidad  de  las  estructuras  óseas  (3).  El
examen  intraoral  revela  los  desplazamientos  de  los  segmentos  alveolares,  heridas  y
hematomas submucosos y demuestra ]as alteraciones de Las relacíones oclusales enfte Las
arcadas superior e inferior.  Es esencial valorar en primer término el compromiso de  la
vía aérea especialmente en las ffacturas de Le Fort 111.
En   las   ffactLLras   maxilares   altas   se   compromete   la   Dcrión   naso-lagrimal   y   puede
producirse alteraciones del drenaje lacrimal;  tambíén  puede verse  involucrado el suelo
de  la  fosa  craneal  posterior  y  aparecer  desgarro  de  la  duamadre,  fistu]as  del  LCR,
neumoencéfalo,  hematomas  intracraneales  y  daños  encefálicos;  por  tanto  toda  esta
clínica obliga a una correcta exploración neuológica ( 10).
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9.   Radiología
Nos  infor.ma de  la existencia de otras  fTactuas asociadas que se presentan junto a las
fractuas del maxilar, constituye un apoyo importante para la planificación quirúrgica en
el momento de ]a reconstrucción. La radiografias simples son pocos útíles en los tíempos
actuales   (3).   Aunque   según   Carlos   Navarro   Vila,   las   radiografias   clásicas   siguen
conservando todo su interés, por la facilidad de la obtención e interpretacíón, incluso en
medios no altamente espccializados (8).
Dentro de las técnicas tenemos:
1.   Proyección de waters:
Póstero-anterior, con una inclinación de 45 grados sobre el plano de FRANKFORT,
sigue siendo muy útil (8).
2,    Placa de huesos propios de la nariz:
Realizada en exacta lateralidad y cent[ada en el  borde  inferior de la órbita, oftece
una  buena  defhición  sobre  los  huesos  nasales  y  los  procesos  sinusales  ftontal  y
maxilar (8).
3.   Radiografias de perfil de cara: lateral pua y lateTal oblicua:
Nos permiten apreciar el desplazamiento del tercio medio de la cara con relación al
tercio superior y a la base del cráneo (8).
J.  Proyección de Cadwell:
Peimite  una correcta visualización de ]as celdillas etmoídales  anteriores,  los  senos
ffontales,  la  cavidad  nasal,  las  porciones  superiores  de  los  senos  maxílares,  la
apófisis frontaL del malar, los techos orbitarios y la fisua orbitaria superior (15).
5.  Tomografia computarizada (TC)
Nos  proporcjona  un  diagnóstico  exacto  y  extensión  de  Jas  fiactuTas  del  maxílaT,
mediante cortes axiales de 3 a 1.5 mm, realizados desde el paladar hasta la base del
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cráneo. Dado el impacto de estos traumatismos deben incluirse cortes cerebrales para
completar  e]  estudio.  En  las  fricturas  maxjlares  altas  presentan  gran  utilidad  los
cortes  coronales,  para comprobar la extensión y  repercusión a  nivel  orbitario.  Las
reconstrucciones tridimensionales con la TC 3d helicoidal están cobrando cada vez
más  importancia,  a  pesar  de  que  exjsten  autores  que  postulan  que  aún  no  apona
grandes  ventajas  djagnósticas,  siendo  la clave  la  potencia  del  software  de  soporte
para evitar falsos positivo ( 10).
6.   Resonancia magnética:
Aporta datos sobre los tejidos blandos. Pemite detectar lesiones encefálicas y a njve]
del cono orbitario, articulación temporomandibular (8).
10.  Manejo inicial:
_`2  deberá  tomar  en  cuenta  en  el  momento  adecuado  de  la  intervención,  los  factores
i=ddjdos que puedan acelerar retrasar nuestra acción entre ellas  tenemos compromiso de la
• :a aérea,  hemorragias  incontrolables  y  aquellas  que  contemplen  plígro  inmediato  para
`.-:sión3 como hematoma retrobulbar, compresión del nervio óptico o heridas penetrantes en
:-. globo oculaT (13).
=r.  £]  manejo  del  paciente  politraumatizado  el  objetivo  princípal  debe  consistir  en  una
-:`.isión  primaria  rápida,  resucitación  y  restauación  de  fúnciones  vitales,  una  segunda
-5isión dctallada y al final, el Ínicio del tratamiento definitivo. Este constituye el l]amado
-_iBCDE" de] trauma, siguíendo la secuencia:
±.  }Iantenjmiento de la vía aérea y control de columna cervical.
3   }Ianejo de la respiración y ventilación.
`-  }Ianejo de la circulacíón sanguínea con control de hemorragias.
=  }ficít neuo]ógico.
=    Exposición/control   ambiental:   desvestir  completamente   al   paciente   previniendo   la
±1ltennja.
@ta.  Si26zz2Tme  @.  .9%ímzá  fm»wtGx.
Trnairiei.io precoz ve"iLs traiamicnto taq.dio en fiTac€iiTas panfdciates, L.e fort 11 y [tl, en poáentes otend}dzM en el
sei.iiiáo de CiTugía Maocilofiacio) dcl tlospiial Esc\ieLa Dr. Roberto Cddaón Gutiéncz. cn d periodo 2010-2012
cráneo. Dado el impacto de estos traumatismos deben incluirse coites cerebrales para
completar  e]  estudio.  En  las  ffacturas  maxjlares  altas  presentan  gran  utilidad  los
cortes coronales,  para comprobar la extensión  y  repercusión a  nivel  orbitario.  Las
reconstrucciones tridimensionales con la TC 3d helicoidal están cobrando cada vez
más  impoTtancia,  a  pesar  de  que  exjsten  autores  que  postulan  que  aún  no  apom
grandes  ventajas  diagnósticas,  siendo  la clave  la  potencja  del  softwaTe  de  soporte
para evitar falsos positivo ( 10).
6.   Resonancia magnética:
Aporta datos sobre los tejidos blandos. Pemite detectar lesiones encefálicas y a nive]
del cono orbitario, articulación tempoTomandibular (8).
10.  Manejo inicial:
Se  deberá  tomar  en  cuenta  en  el  momento  adecudo  de  la  intervención,  los  factores
añadidos que puedan acelerar retrasar nuestra acción entre ellas  tenemos compromiso de la
vía  aérea,  hemorragias  incontrolables  y  aquellas  que  contemplen  pelígro  inmediato  para
visión, como hematoma Tetrobulbar, compresión del nervjo óptico o heridas penetTantes en
el globo ocular (13).
En  el  manejo  del  paciente  politraumatizado  el  objetivo  principal  debe  consistir  en  una
Tevisión  primaria  rápida,  resucitación  y  restauración  de  fi]nciones  vitales,  una  segunda
revisión detallada y al final, el inicio del tratamiento definitivo. Este constjtuye el llamado
"ABCDE" del trauma, siguiendo la secuencia:
A: Mantenimiento de la vía aérea y control de columna cervícal.
8: Manejo de la respiración y ventilación.
C: Manejo de la circulación sanguínea con control de hemorragias.
D: Déficít neuo]ógico.
E:   Exposición/control   ambiental:   desvestir  completamente   al   paciente   previniendo   la
hipoterria,
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A] mjsmo tiempo deben estableceTse vi'as periféricas y monítorizarse los signos vitales
del  lesionado.  Una vez establecidas las medídas de resucitación, solventado problemas
con el ABCDE y normalizando fimciones vitales, se pasa a una evalución secundaria o
segunda  revisión,  que  consiste  en  evaluar  al  pacientc  de  cabeza  a  pies,  incluyendo
reevaluación  de  signos  vitales.  Es  en  este  momento  cuando  se  evalúan  las  lesiones
maxilofaciales (3).
10.1 MaDejo de emergencia
Exjsten  3  considcraciones  de  emergencia  en  el  tratamientode  pacientes  con  tTauma
facial:
10.1.1 Ol)strucción de la vía aérea
Ocurre en lesiorms con edema de piso de boca, £áringe, cuello o fiactums dentales o
mandibulares que pueden bloquear la vía aérea. Amerita intubación o traqueostomía o
cricotiroidotomía. Las indicaciones son:
/   Fracturas simultáneas del tercio medío facial.
/   Fractuas conminutas múltiples de mandíbula asociada a edema de piso de b¢a o
del   cuello,   así   como   por  haber  prdido   el   soporte   mandibular  de   la  lengua
permitiendo obstrucción de vía aérea por ésta.
/   Fijación de mandíbula quc impida reintubación.
/   Edema masivo de tejidos blandos que impida reintubación.
/   Quemaduas  considerables  de  cabeza  y  cuello  que  se  acompañen  de  fiacturas
faciales.
/   Trauma ]an'ngeo o tTaqueal.
/   Fijación   intemaxilar   en   comatosos   o   con   lesiones   torácicas   que   requieran
ventilacíón mecánjca como soporte.
10.1.2 Hemorragia
Sangrado de las laceraciones faciales, Hemorragia significativa de lesiones maxilofaciales
cerradas,  provenientes de ramas  de  la arteria maxilar ínterna o laceraciones de arterias y
venas adyacentes a los senos paranasales.
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10.2 Evaluación
Dentro   de   los   objetivos   de   la  evaluación   maxilofacial,   una   historia   clínica
adecLiada,  una  vez  dada  la  evaluación  por  oftalmología  asimismo  como  por
neuocirugía, evaluando la Íntegridad del globo ocu]ar, y el estado neuológico del
paciente,
10.2.1 Valoración neui.ológica
Los traumatismos craneales suponen el  10% de los accidentes y en el  servício de
ugencias. La mayoria de los atendidos solo presentan lesiones leves aunque estos
traumatísmos  Presentan  Soio iesiones  ieves,  aunque  estos tTaumatismos tienen ia
reputación de ser traicioneros, en los pacientes que Íngresan con `ma alteración de
la  conciencia  persistente  (menor  5%),  un  diagnóstico  adecuado  puede  salvar  la
vida.
Los principales objetivos son los siguientes:
/   Proporcionar   las   mejores   condiciones   para   la   recuperación   de   cualquier
lesión cerebral ya producida.
/   Evitar   o   tratar   las    complicaciones    que    provoquen    lesíones    cerebrales
secmdarias.
/   Los mecanjsmos de lesión incluyen Lo siguíente:
/.     Lesión  difusa..  el  cerebro  presenta  un  escaso  anclaje  craneal  y  su  consjstenci-a
blanda   lo   hace   propenso   a  moverse   dentro   del   cráneo  en  respuesta  a   una
aceleración o desaceleración  rápida.  El  contacto entre  la superficie cerebral  y el
cráneo provoca contusiones, sobre todo en los polos ffontal y temporal.
Lesión  focal  por  imi)acto:  las  ffacturas  craneales  son  menos  fiecuentes  en  los
niños que en los adultos, debido a la mayor elasticidad del cráneo infantil, Cuando
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10.2.3 Escala de coma glasgow:
Deben  valorarse  utmzando  la  Escala  de  coma  de  G]asgow  (EG),  ]a  respuesta
pupi.]ar y ]a presencia de cualquier signo de lateralización.
La putuación de la EG cuLantífica  los hallazgos neurológícos y al  uLnifomar la
descripcíón   de   los   pacientes   con   traumatismos   craneales,   no   sólo   pemjte
controlar  su nível de concjencía, sino que también facihta la comunjcación entre
distintos médjcos. El coma se define como la Íncapacidad para obedecer ordene,
pronunciar  paJabras  y  abrir  los.ojos.  Nínguna  puntuacíón  aislada  en  el  rango
entre  3  y  15  define  el  punto  de  corte  para  e]  coma,  los  pacjentes  con  ma
puntuacíón de s o menos está en coma, mientras que ninguno de   los que tienen
9 o más se encuentran en ese estado (3).
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103 Evaluación maiilofacial propiamente dicha
Una vez estabiLizado el paciente, se procede a realizar eL examen fisico detallado en la
evaluación  secuLndaria.  El  examen  facial  debe  hacerse  ordenadamente,  ya  sea  de
arriba abajo o viceversa. Para hacer]o más fácil puede hacerse dividiendo la cara en 3
sectores:  superior (o craneofacial), medío (nasoorbjtario) e jnferior (dentario).  Debe
haber  uLna buena  fuente  de  luz.  Se busca en  las  3  zonas  la presencía de asimetría o
defomídad
10.3.1  Tercio superior
/   Inspección:
Debe  hacerse  desde  distintos  ángulos  (tangencial  desde  ariiba,  tangencial  desde
abajo  y  de  frente).  Lesiones  en  la  cabeza  pueden  conesponder a  fiactuas  de  la
pared anterior del seno ftontal. Asimetri'as o deformidades en el cuerpo de la ceja a
ffactuas de techo de órbíta.  Lesiones en  la cola de la ceja a  ffactuias de base de
cráneo. Es axjomático excluir ftacturas en pacientes con laceraciones, excoriaciones
o hematomas faciales
Palpación:
Se deben palpar las superficies y rebordes óseos, como el reborde orbitario superior.
Si   la  lesión  cutánea  que  acompaña  al   escalón  óseo  tiene   foma  estrellada  y
desgarrada   debe   pensarse   que   existe   un   compromiso   craneal,    necesitando
evaluación neuoquirúrgíca.  Si  se evídencia la cara alargada con gran edema, y a]
fijar e]  cráneo con  una  mano  se mueven delante atrás  los incjsivos,  resultando en
movilízacíón de todo el segmento facíal, puede ser indicio de ftactura Le Fort Tl o
"disrupción craneofacial" (no hay Le Fort sin signo de pinza positivo).
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10.3.2  Tercio medio iiasal
/   Inspección:
Búsqueda de asímetn'as. Pueden aprecjarse acortamientos de un lado de la pírámíde
nasal (ffactura cabalgamiento), alargamientos (ffactua djsrupción), así como restos
de sangre en las fosas nasales o vibrisas. Debe verificarse indemnidad tabique nasal
con  la  ayuda  de  un  espéculo  y  luLz  adecuada  a  fin  de  descartar  hematomas  del
tabique  carti]agínoso  y  drenarlo  de  inmedjato.  Si  hay  salida  de  líquído  crista]Íno
contínuo, con posible cefalea, descartar rinorraquia.
/   Palpación:
Deben identjficarse áreas de dolor a palpacíón, crepjtación e irregu]aridades óseas.
De  la  espjna  nasal  del  ffontal  (Índica  compromiso  craneofacial)  y  de  las  apófisís
nasales  del  maxilar cuya  lesión  puede  indÉcar compromiso  de  tabíque.  Si  no  hay
do]or puede descartarse la fTactuTa.
10.3£  Tercío medio orbitario
/   Inspección:
La  alteracíón  del  ángulo  extemo  orbitario  indica  fractura  de  cigoma.  Del  ángulo
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intemo:  fractua etmoidal. Pueden observarse distopías oculares como enoftalmos y
diplopía por fractura de cígoma.
Debe Ínvestígarse por medio del examen de movimjentos ocuLares si  hay signos de
atTapamiento  de  músculo  recto  anterior  por  fiactura  de  piso  orbitario,  la  cual  se
acompaña de hemorragias subconj untivales.
Buscar anomalidades de campos visuales, agudeza visual, dip]opía y alteraciones
de]   reflejo  pupílar.   Si   hay   lesiones  oculares,   debe   llamarse  a  un  oftalmó]ogo.
Laceracjones aparentemente pequeñas pueden enmascarar una herida profiinda que
ha  penetrado  el  globo  ocular.  Las  heridas  ceTcanas  al  canto  medíal  del  párpado
deben  exploTarse  para  descartar  lesiones  del  sistema  lacrimal,  así  como  de  los
ligamentos cantales.
Asimetrias malares o dificultad para la oclusión por ffactuTa de arco cígomático l.a
fiincíón  del   nervio   facial   debe   evaluarse   comparando   la  movilídad  de  ambas
hemicaras.    Puede    observarse    hematoma    intraoral    deben    buscarse    además
laceraciones ocultas en conducto auditivo.
/   Palpación:
Escalones  en  cola  de  ceja  en  reborde  orbitario  inferior  son  patognomónicas  de
fractura malar.  mpoestesia o anestesia del territorio del nervio infraorbitario puede
sígnificar ffactura de piso orbitario.
10.3.4  Tercio medio en general
Retrusión y ap]anamiento de todo el  segmento con "cara de plato" por gTan edema.  Si  se
fija el cráneo con una mano y se movmzan delante atrás los incisivos con fluctuación naso-
dentario puede sígníficar ffactum tipo Le Fort 11.
Revisión de pabe] lones auriculares: hematomas, otorrag]'a, otorraquia.
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10.3.S  Tercio inferior maxilar
/   Inspección:
Examen  de  la  oclusión.  Debe  preguiitarse  al  pacient€  si  su  mordida  es  del  tipo
habitual,  pues  algunos  pueden  tener alteraciones  cTónjcas  que  pueden  confiindíTse
con   fi-acturas.   En   general,   la   línea   de   Íncisivos   superiores   coincide   con   los
inferiores, los superiores un poco por delante de los inferiores; (la clase de mordida
la  da  la  localización  del  primer  molar).  Debe  examinarse  la  orofaringe.  Si  faltan
píezas dentales debe hacerse radiografia de tórax PA, a fin de exclujr piezas en vías
aéreas inferiores que condicionen morbíIídad pulmonar.
Los  movimientos  de  excursión  de  la  mandíbula,  oclusión  dentaria,  odontaltia,
inegularídad o pérdida de piezas dentarias.
Palpación:
Signo de la pinza con movilízacíón de maxilar sin inclujr la pirámide nasal: Fractura
LeFort  1.   Pueden  apreciarse  segmentos  móviles  de  piezas  dentales  que  indican
fiacturas alveolares.  Debe buscarse el  orificjo del  conducto  de  Stenon  a  rivel  del
2do premolar y el primer molar y comprobar Índemnidad del tTayecto.
10.3.6  Tercio ii)ferior mandil)ülar
Desviacíones, asjmetrías, díficultad para ocluiT (fractuasde cóndilo). SÍ se prcsenta la "cara
de luna llena" con hematoma del piso de la boca y del cuello, debe pensarse en fiactura de
varios  segmentos  de  la  mandíbula  (traqueostomi'a  de emergencia).  En  la  palpacíón extra-
jntraoral  deben  buscarse  escalones  o  asimetrías,  palpar  piso  de  boca.  Debe  hacerse  el
examen intraauricular de los cóndílos, en caso de ftactuTa no se palpa el cóndílo fractuado.
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11. Tratamiento:
El objetívo deJ tTatamjento es la rcstitutío ad integrum, morfológica y funcional  que
deben'a ser conseguida mediante tratamiento único y definitivo de todas las lesiones
(8).
OtTos objetivos del tratamiento son restablecer:
1.    Las dimensiones vertjcal y transversal de la cara.
2.    La proyecclón facíal anterior.
3.    La oclusión dental.
4.    La proyección nasal.
5.    La integridad de las órbitas.
6.    Todas las funciones sensoriales (8).
Es aconsejable  que  en  casos en  que en  los  que  se puede  llevar a cabo  un  estudío
preoperatorio      completo,      incluyendo      Ínterconsultas      a      otros      especialistas
(otorrinolaringología,  oftalmología,  neuocirugía)  se  Íntervenga en  las  primeras 24
horas,  si  esto  no  es  posíble,  debemos estabiljzar al  paciente  e  intervenir cuando el
edema y ]a Ínflamación haya cedido, hacja el 5to - 7mo día.
E]  tratamiento  conservador  de  las  fiacturas  del  tercío  medjo  facjal  está  ]imítado  a
aquellas fracturas no desplazadas, y se llevara a cabo una dieta líquida estricta por  6
a s semanas ( 10).
11.1 Abordajes quirúrgicos
Las i.ncisiones para una reducción abierta  y fijación Ínterna rígida son deteiminadas
por  la  extensíón  de  las  ffactuas  maxilares  hasta  ]as  áreas  anatómicas  adyacentes
(20),  estas deben  pemitjr  una adecuada visualízación  de  las  líneas de  fiactura así






1.    Colgajos bicoronal.
2.    Colgajos  hemjcoronal,  en  fracturas  hemifacíal  aunque  sobrepasen  la  I]'nea
medja.
3.    Abordaje vestibular superíor.
4.    Abordaje glabelar.
5.    Abordaje al suelo de la órbita.
6.    Incisiónencolade ceja.
11.2 Principios generales de] tratamiento
Es  necesario  restablecer  la  arquítectura  tridimensional,  su  relación  nomal  con  el
cráneo por arriba y con la mandíbula por abajo. Esto se consigue reconstruyendo los
arbotantes óseos vertjcales y horizontales, que mantienen la arquitectua con respecto
a las tres dimensiones: altua, anchua y proyeccíón facíal antero-posterioT (8)
Debemos seguír los pn.ncípjos actuales de la traumatologi'a facial:
/   Díagnóstico exacto de los tTazos de ffactura.
/   Djagnóstíco exacto de los desplazamientos.
/   Exposición ampna y simultánea de todos ]os focos de fiactura.
/   Reducclón anatómica de los mísmos.
/   Fíjación rígida que permita la osíficación primaria.
/   Uso de injertos cuando sean necesario.
/   Tratamíento precoz para evi.tar reabsorciones, pérdidas óseas y retracción
cicatricial de los tejidos blandos sobre los huesos mal alíneados.
Las osteosíntesis con alambre no proporciona   estabilización rígida, como la fijación
con miniplacas. Puede producir compresión  del foco cuando la ftactura esta biselad o
conmjnuta.
En  las fiacturas de baja energía   se puede se realizara reducción cerrada y bloqueos
intermaxj]aTes y mantenerlo de  cuatro a seis scmanas,
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En fiactuas de medía y alta energía, se utílizara vías de abordajes múltiples paia la
reducción abierta y fijacíón de los focos de ftactura. En primer lugar se ferulizara la
arcada dentaria y se diseñaran vías dc abordajes combinadas para la reducción de los
focos (8).
Las reducciones se  realízaran de la siguiente manera:
1,    Fijación de la apófisis pa]atina si hubiera fi.actura sarital del maxilar.
2.    Restablecer  la  oclusión   utilizando  como  patrón   la  mandíbula  cuando   se
encuentra conservada, de no estaTlo se hará primero la reduccíón de la misma.
3.   Reducción dc arco cigomático ya que proporciona la proyección adecuada de
todo  el  esqueleto  facial  (8)  y  se  continúa  de  füera  hacia  adentro  (  arco
cigomátíco, fosas nasales y las orbítas) y de arriba abajo (o"tas a apófisis
alveolar)(10).
11.3 Reducción
Puede ser dírecta o a distancia.
11.3.1   Reducción dírecta
Debido  a  que  ]a  vascuJarización  del  maxjJar  es  ffágíl,  debemos
utiLizar  vías  de  abordajes  limítadas,  despcgamíentos  prudentes  y
movilízacíones suaves y guiadas.
11.3.2  Reducción a djstancja
Principalmente  mediante  a tracciones y  movilización de la arcada
dental,     para     reposícjoTiar     correctamente     grandes     bloques
esqueléticos.
Utilizar  las   pinzas  de  Rowe,   aplícadas   sobre   el   paladar,   con
@,e. Süe„2e @ @=á fñ,"iex. 42
Trg:*^'A°np%%Á:#_US..:T_2_a_T#::.t.qqdi.:T.firaa¥r=Pa_nfi.ames,Lefort[ly(LI,cnpaáanGa4cndidmcM
servícbdec¡"ugíaMqxuofiacídd£t[]osLrimtÉscuebD;.R;[ri;-áá;á±á;áL#::ñ-;£á:fffE2;;2
precauci.ón,  ya  que  en  el  mgmento  de  movi]izarlos  ffagmentos
podemos   lesionar   estructuras   a   nivel   de   la   órbita   o      lámína
cribífome y produci.r desgarros duales en ffacturas altas.
Se puede realizar tracciones  sobre  la   arcada maxjlar con hilos de
acero fijados a ]as féru]as de Er].ch.
Para reducir el ma]ar se puede rea]Ízar por vía endobucal o a tiavés
de la vía percutánea con el gancho de Ginestet.
11.4 Procedimiento de fijación
Su finalidad es conseguir la cicatrización de los focos de fractua en buena
posicjón y lo más rápídamente posible, los métodos son los slgujentes:
].   Bloqueo intemaxílar.
2.    Suspensión de Adams.
3.    Otras suspensi.ones, pilar orbitario superior extemo, desde la glabela
con un mícrotomíIJo, reborde infiaorbítario.
Las suspensíones íntemas son pocos uti.lizadas actualmenle, sus inconvenientes son:
/   No consiguen buena reducci.ón.
/   Se  desajustan pocos días después de la colocación.
/   La direccíón de los hj]os, oblícuo hacia arriba y atrás, tienden al retroceso de]
macizo facíal.
/   Un  tensado  excesivo  provocaría  una    hjpercorrección  con  reducción  de  la
a]tua facial lo cual es una grave secuela.
La utíli2ación de miniplacas es cada vez más cómoda, la fijación Ídeal supone que
cada placa está unída por dos tomíllos al menos a cada lado de la línea de fracturas
(8),  la  fijación  rigida  en  el  tercio  medío  facíal  posibi.Iita  las  reconstrucciones
tridjmenci.a]es y evi.ta e] bloqueo jntemaxílar (10).




SÍ hay pérdida de fi-agmentos óseos por conminución, se utilízar injertos óseos de la
zona donante de preferencia.
Figura 7. Pinza y maniobra de Rowe.
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Algoritmo de atención de las fracturas de] tercio medio.
@tc7.  Í5Zzam @  Íf%zadz Í5Zm{tc*
Traiorienio prccoz versus iratarierito smd{o eri firacturas panfidcioles, Lefón IL y [IT, en paqcntq qepp|y?_ f?_el
seTricb d; Cb\ugia Mdicílofacúl del Hosütol Esaiela Dr. Roberto Caldaón Gutiértcz, cn el pcriodo 2010-2012
7.      DisEÑo nmTODOLÓGico:
1)   TiFio deestLidio:
De acuerdo al Dr. Piua (2006), según el método utílizado el tipo de estudio es no
experimental  u  observacional  y  según  el  diseño  metodológico  es  descriptivo  y
analítico.   De  acuerdo  a  Canales,  AJvarado  y  Pineda  (]996),   según  el   tipo  de
ocunencia  de  los  hechos  y  regístTo  de  la  Ínfomación,  el  tipo  de  estudjo  es
retrospectivo  y  según  el  periodo  y  secuencia  del  estudio,  el  tipo  de  estudio  es
transversal.  En  el  campo  de  la  investigación  clínica-epidemiológico,  eL  presente
estudio  corresponde  a  un  estudio  de  caso.  I,as  referencjas  antes  citadas  están
contempladas en Pedroza 2012.
2)   Área de estudio: H.E.D,R.C.G.
3)   Periodo de cstudio: 2010-2012.
4)   UDiverso y muestra:
Todos los pacientes con fiacturas Panfaciales, fiacturas le fort H y 111.
/   Definiciob y medición de variablcs: Causas para diferir iin procedimiento
quirúrgica:
•     TCE-moderado.
•     TCE-severo.
1     Enfemedades asociadas del paciente.
•     Lesión de la médulaósea.
•     Fractura de  fosa craneal medía.
•     Criterios quírúrgicos del cirujano.
TC.
/   Manejo de hs fracturas:
/   Manejo conservador:
1      ociuLsión.
•    Desplazamiento de Fracturas.
•     Diplopía.
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7.      DISEÑO METODOLÓGICO:
1)   Tipo de estudio:
De acuerdo al Dr.  Piua (2006), según el método utílizado el tipo de estudío es no
experimentaL  u  observacional  y  según  el  diseño  metodolórico  es  descriptívo  y
analítico.   De  acuerdo  a  Canales,  Alvarado  y  Pineda  (1996),   según  el  tipo  de
ocurrencia  de   los  hechos  y  registTo  de   la   ¡nfomación,   e]   tipo  de  estudío  es
retrospectivo  y  según  el  período  y  secuencia  del  estudio,  el  tipo  de  estudio  es
transversa].  En  e]  campo  de  la  investigación  cLíníca€pidemiológico,  el  presente
estudjo  corrcsponde  a  un  estudjo  de  caso.  I.as  Teferencjas  antes  citadas  están
contempladas en Pedroza 2012.
2)   Area de cstudio: H.E.D.R.C.G.
3)   Periodo de estudio: 2010-20]2.
4)   Universo y muestra:
Todos los pacíentes con fracturas Panfaciales, fi.acturas le fort H y 111.
/   DefiDicioD y medición de variablcs: Causas para diferir un procedimjento
quirúrgica:
•     TCE-moderado.
•     TCE-severo.
•     Enfermedades asociadas del paciente.
•     Lesión de lamédula ósea.
1     Fractura de  fosa craneal media.
1     Criterios quírúrgicos del cirujano.
•TC.
/   Manejo de las fracturas:
/   Manejo conservador:
•     Oclusión.
1     Desplazamiento de Fracturas.
•     Diplopía.




/   Manejo quirúrgíco:
1     Desplazamjento de Fractu[as.
•     Conminución de las Fracturas.
•     Pérdida ósea.
•     Edentulismo.
a. Funcionabilidad:
•     Oclusión,
•     Trismus.
1     Hposmja.
1     Agudeza visual conservada.
•     Parestesia.
b.   Estética:
•     Distopía.
1     Lesíón de] nervio facial.
•     Contomo óseo conservada.
1     Lesióndel globo ocular.
•     Pérdida  de tejjdo blando.
•     Pérdidade tejido óseo.
/    Tiempo de atención i)ara ser tratados diclias fracturas.
•     EntTe ]a primera semana.
•     Dos semanas posteriores.
•     Tres semanas posteriores.
•     Cuatro semanas o más posterior.
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Cn.terios de inclusión:
•     Pacientes que acudíeron entre 2010 y 2012.
•     Pacientes que ingresaron con diagnóstico de fiactura Le Fort 11 , 111 y fractura
panfacial al servício de Maxilofacíal.
1    Pacientes que presentaron Historias clínicas completas.
Criterios de exclusión:
1   Pacientes que hayan abandonado el pr«edíriento quirúrgico.




Matriz de Operacíonalizacíón de Varíables OIOVI).
Objetjvo general:Evaluar  la importancja de la atención precoz y tardía en fi.actuas
panfaciales Le fort 11 y Le fort 111, en los pacientes atendidos en el servicio de Cirugía
ma;tilofacial,  en el hospital Roberto Calderón Gutiénez en el periodo 2010-  2012
Obj ctivos Espccífi€os
Ol.jetivo Especirico i :






















1.4 Lesión de ]a
médula ósü.
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Ficl]a        lmag€D
Ol)jetivo Espe€ífico 2:
Mancjo de las fi.actuas.
Manejo de las
rracturas




















Esp«irtco       3:
Efectos
fiinciorLales          y
estéticos   en    los
pacientes










1.]    Oclusión.
i.2   Trismus.
1.3  Hiposria.
1.4   Agudeza visual
conservada.
1.5   Parestesia
2.1  Distopía.
2.2 Lesión del nervio ficiaJ
2.3 Contomo óseo
conservado.
2.4 Lesión deJ globo ocular.
2.5 Pérdida  de tqjido
blando.
2.6 PéTdida de tQjido óseo.






Ficlia       lmagen
TrQLaníq.lg prgco¢ versus tTmnúmLo lqdio en flacbmas panfQciales, Lcfort 11 y [11, en paderites qtendidcM¡ cn d
serricio de Ciuugia Marilofiacial d€l Hospiml E±cuela m. Roberto Ct.ldcTón Gutiérrez, ;n el t]eriodo 2010-2012











Fj€I,a             lmag€n
Ol)jetivo
Especir.co       No.4
E stab lecer              el
periodo   ideal   para
el    tratamiento    de
las  fi-acturas.
Tiempo      de      aiención
para  scr  tratados  dichas
fiacturas.
Respuesta:
1.      EntTelaprimera
semana.
2.     Dossemanas
posteriores.
3.     Tressemanas
posteriores.
4.    Cuatro scrr"as
o más posterior.
X
1)   Métodos téci]icas e instrümentos de recoleccióti de datos:
Se  consultó  la  base  de  datos  del  servf cio  de  estadi'stica  del  Hospital  Escuela  Dr.
Roberto   Calderón   Gutiénez   y   se   solicitaron   los   expedjentes   de   pacientes   con
diagnóstico de en  ftacturas panfaciales, Le  fort  11  y  111,  en pacientes atendídos en el
servicio  de  Grugía   Maxjlofacial  en  el  período  comprendido  del  2010-2012,  de  los
cuales  se  seleccionaron  los  que  cumplían  los  criterios  de  inclusión.  Se  elaboró  una
ficha  de  recolección  de  Ínfoimación,  la  cual  contiene  las  distintas  variables  en  su
mayon'a dicotómicas y de categon'a, que dan respuestas a los objetivos planteados en el
estudjo.
©„  .Í2.zz*g © ¢SFázz Í5Péá„„á£*. 52
TrQaonlTl?pT_:co€.vTus..tr?lar!=Lp_i_qq'üpcnfiaa\iraspanfdcíale=,L.efíorttly111,enpadenicsaendidoser.el
serviciodeCirugíaMqrilofiadoldelHmpiLalEsadolh.t®¿bertoCaLdáónGiiíéncz,;nelperiodo20]0-2012











Fj€l,a            IJ"gcn
Obje'iv®
ES|]€Cirlco        NO.4
Establecer              e l
periodo   ideal   paTa
e[    tratamiento    de
las   fi-acmras.
Tiempo      de      atención
pam  scr  tratados  dichas
fiactLiras.
Respuesta:
1.     Entrelaprimera
semana.
2.     Dossemanas
posteriorcs.
3.     Tresscrmius
posteriores.




1)   Métodos técnicas e instrumentos de recolección de datos:
Se  consultó  la  base  de  datos  del  servício  de  estadística  del  Hospjtal  Escuela  Dr.
Roberto   Calderón   Gutiérrez   y   se   solicitaron   los   expedientes   de   pacientes   con
diagnóstico de  en  fricturas panfaciales, Le  fort 11 y 111,  en pacientes atendidos en el
servicío  de  Grugía    Máxjlofacial  en  el  periodo  comprendjdo  del  2010-2012,  de  los
cuales  se  seleccionaron  los  que  cumplian  los  criterios  de  jnclusión.  Se  elaboró  ma
ficha  de  recolección  de  infoimación,  la  cuLal  contiene  las  distintas  variables  en  su
mayoria dicotómicas y de categon'a, que dan respuestas a los objetivos planteados en el
estudío.




2)   Procedimiento para recolc¢ción de información:
Con  la  infomación que  se  obtuvo de  los  expedientes,  se  realizó  el  llemdo  de  la
ficha de recolección de infomación.
3)   Plan de tabulación y análisis:
De  los  datos  que  generó  la  FÍcha  de  R®oleccíón  de  datos,  se  realízó  el  análisis
estadístico pertinente, según ]a naturaleza de cada una  de Jas variables, medíante el
aná]Ísjs   de   contingencia,   (crosstab   análisis),   para  todas   aquellas   variables  no
paramétricas, a las que se les aplicó las pruebas de Phj.
Se   Tealízaron   análjsis   gráficos   del   tipo:   pasteles   y   baTTas   de   manera   uní   y
mu]tífactoriales,   los   cua]es   describían   en   foma   clara   la   interrelacíón   de   las
variables.
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8.   RESULT^IX}S
8.1     Causas para díferir ün procedÉmiento quirúrgico.
Tal como se refiere en la figura X, presento TCE moderado,  14.71% de los casos  fiieron
djferidos por criterios de Grujano. El 58.82 % presentaban con Tomografia computari-zada
y solamente el  11.76% presento TCE severo.
Figua 6. Causas para diferir un prmedimient,o quírúrgjco.




8.2    Manejo de las fractums panfaciales  leíortHy le fort  m
De los pacíentes del estudjo, dos de ellos  de sexo masculi.nos, de 22 años de edad y
dondelacausasdeltiaumafiieron:riñascallejeiaspaiaunoyaccidenteenmotopaia
e]otro,cuyosdjagnósticosfiierondefiactuapanfacíal:ffacturadeltercíomediotipo
Le Fort 11 y fiactua de tercío Ínferior (cuerpo mandíbular lado izquierdo) paia un
paciente y para el otro frictua de tercio medio tipo Le Fort 11, más ffactua de lámína
cribosa del emoides más fiactura de tercio infen.or ( fiactura de ángulo mandíbular
derecho)díchopacienteacudeundíadespuésdelaocurrencjadeltrauma,yacontaba
con valoración por neurocirugía, los cuales lo diagnostican   con TCE moderado y es
dado de alta por dicho servicio y enviado a esta unidad por las ffacturas faciales; en
ambos  pacientes    al  examen  cli'njco,  radjográfico  y  tomográfico  presentaban  las
caracten'sticas clínjcas propias de las ffacturas de tipo Le Fort 11, así como se observó
que   no   presentaban   oclusión,   por   radiografia   y   por   tomografia   se   observó
desplazamientos  de  los  trazos  de  fiacturas,  ringuno  de  los  pacíentes  presentaba
diplopía,  por criterios  de  los ci.rujanos encargados de  los  casos,   cada paciente  fiie
llevadoasaladeoperacionesensusfechasrespectivasendondeunodeellosingreso
a sala de operaciones el día   de su ingreso en donde se le rcalizó lavado quirúrgíco
más  colcx)ación  de bana  inferior más  la  ieducción de  la  fiactura maLndibular;  once
días más tarde fiie llevado a sala de operacíones donde se le colam barra superior y
se realízó cerclaje a aicos cigomáticos, posteriomente pacíente fi]e dado de alta. EI
segundo pacíenle   fi]e llevado a sala de operaciones trece dl.as pos{erior a su Íngreso
donde  se  le  realizó,  reduccíón  de  ftactura    de  ángulo  mandi.bular  derecho,  dícho
paciente posteriomente fiie dado de alta.
Por ]o tanto  ambos pacientes fi]eron manejados de manera conservadora, donde no se
realizó desimpactación del maxilar así como la reducción de  las fiacturas del tercio
medío facia].
En relación a los resultados de  ]o fiincional en  ambos presentaban malcx)lusi.on, uno




parestesia, en lo que concieme a lo estético ambos no conservaron el  contorneo óseo
y uno de el]os  presento  pérdída ósea.
83       Eíectos     funcionales     y   estéticos   en   los   pacientes   atendidos  con   fracturas
Panfaciales. Ije fort 11 y Le Fort m, atendídos precoz y entre los atendidos
tardíamente,
En la tabla 2, de toda la poblacíón de lgs pacíentes atendidos, se obtuvo, que el 47.1%
represento  los  casos  de  pacientes  que  fueron  atendídos  precozmente  y  el  52.9%
representaba los casos atendidos tardíamente.
Tabla 2. Población de pacientes atendidos con ftacturas panfaciales, Le Fort 11 y 111.
83.1 Función
Qclwsión..
En   relación   a   los   efectos   funcionales   en   la   oclusión   se   obtuvo   buena   cN3lus].ón
postquirúrgica  en  el  79.4%,  de  los  cuales  el  44.1%  de  los  pacjentes  fiieron  atendjdos
precozmente y el 35.3% fiieron atendidos tardíamente como lo refiere la tabla 3.
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T.bh3.Análisisde.oiitiiigcnci.cn.reFuncionúflid.d:Oclusjón
yp€,É®d   d/ r ri®oo ae atciición de Ias fTactur&s
FuncÉonabiJjdad : Oclusíón Tótal
IIllllllllllllllllllllliiiiiiiii- No Si
Per]'dodeatcncíóndei„           Prccoz       oÁ=[etmi
12.9%6 1544.J%12 1647.1%
fiactuü                                        Tardb        RCcueJ)t°
18
% del total 17.6%720.6% 35.3% 52.9%34
Tota]                                                                         Rccucnto%deltotal 2779.4%
LapruebadePh.arrojaevidencíaestad'sticadondestobtuvo¢@.05,pamafimffquelos
factores  oclusíón  y  periodo  de  atencíón  son  dependi.enies  entre  sí.  Esto  reafima  qm
pacíenies atenddos precozmen¢ muestmn una tendencia a una buem oclusión.  Como lo
indica la tabla 4.
Tsbla4  Medídas   .   ét  ..         oas sim«ncü
Valor Sjg. apro.üda.05]
Nomjm]pornomnai           Ph¡ -.334
V dc Crmer .33434 .051
N de casos váljdosaASLüniend1.  .      .
o  a    i     tesis              tiva.
b.Emp]caDdoele"típícoasintótícobasadoenlahÉpótcsrinL[J8.
Tmr±ruus±
En  la  úbla  5,  en  relacíón  a  la  presencía  de     tn.smu  enüe  los  atendidos  precoz  y
tiiidíamente,  en  ambos  grupos     resulb  que   17.6%  y  el   11.8%     alendídos  precoz  y
tiudíamente   piesento trismus postqujrúTg].co, de los 4"/o   atendidos   precozmenb y del
52.9%  de los atendídos tardíamente.
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Tab]a 5. Anilisis de conting€iicis ebtre Fun€ioiial)ilidad: Trismus
y PeTÍodo de at€nción de l&s ftacturas.
Fmcionabil idad: Trismus Total
No Si
Recuento 10 617.6%4]1.8% 16
Precoz
Pen'odo de atención de ]as                                  % del total 29.4% 47.1%
ftactLLras..                                                                             RecLffi]to ]4 18
Tardío
% dcl total 41.2% 52.9%
Rccuento 24 10 34
TomJ
% del mta] 70.6% 29.4% 100.0%
La prueba de Phi arroja evidencía estadístíca para afimar que los factoTes trismus y periodo
de atencíón   son independjentes entre sí, en donde se obtuvo un ÜÜ.329. Esto afirma   el
trismus   estará prescnte en ambos pacíentes ya sea atendidos precoz o entre los atendjdos
tardíamente, como lo presenta la tabla 6.
Tab]a 6. MedÉdas siEnétricas
VaJo, Sig. aproxi"da
Ph -. 167.167 .329.329
Nominal por nonrinaJ
V dc Cramer
N de caLsos válidos 34
a. Asumiendo la liipótesis altemativa.
b. Empleando el eTTor (ípico asinLótico basado en la hipótesis nula.
HiDosnúa:
En    relacíón  a  la  hiposmia  se  encomó presente en  el    82.4% de  los  casos  en donde,  el
35.3%  pertenece  a  los  de  atención  precoz   y  el  47.1%  a   los  atendidos   tardíamente,  tal
como Los señala la tabla 7.
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Tal)h 7. Análisis de conting€ncia €ntrc  Fub€i®mbilidad: Eliposmia
y P€ríodo dc atención de las .racturas.
Funcion,abili.dad: mposmia Total
No Si
Rccuento 411.8% 1235.3% 1647.1%
Pr€coz
Periodo de atcnción de las                                    % del ioLal
ffactuas :                                                               Recuenm 25.9% 1647.1% 1852.9tyo
Taldío
% del 'oú
Recucn(o 6 28 34
Total
% del ü)ta] 1 7.6% 82.4% 100.0%
La  prueba  de  Phi  anoja  evidencía  estadística  paTa  afLrmar  que  los  factores  hiposmja  y
periodo  de  atención  son  independientes  entre  sí,  en  donde  se  obtuvo  un  u=0.289.  Esto
quíere decir que sin  importar en qué periodo se realiza la reduccíón de fiactuTas,  se va a
encontTar presente ]a I-IiposmÉa como lo dcmuestra la tabla 8.





N de casos válidos 34
3. Asu]ricndo la hipótesis al(crmLiva.
b. Emplcmndo el error tipioo asintótioo basado en la hjpó(esis nuJa.
AE[udeza vísual co"servado
En la figura7, en relación a la agudeza visual conservada se encontió que en e]  100% de los
casos, es decir, los atendidos precoces y tardíos  presentaron agudeza visual conservada.




Tabh 7. Análisis de contingenci. eiiti.e  Funciombilidad: Hip®smia
y Período d€ at€ncién de las Íracturas.
Funcionabilidad:  Hiposmja Total
No Si
Recu€nlo 411.8% 12 16
Hecoz
Período de atención de las                                   % del total 35.3% 47.1%
ffacturas :                                                                   Recuento 2 16 18
Taldío
% del u)tal 5.9% 47.1% 52.9%
Recuento 6 28 34Total
% del btal 17.6% 82.4% 100.0%
La  prueba  de  Phi  arroja  evidencia  estadl'stica  para  afirmar  que  los  factores  hiposria  y
periodo  de  atención  son  independíentes  entre  sí,  en  donde  se  obtuvo  m  a=0.289.  Esto
quíere decir que sin  importar en qué periodo se realiza la reduccíón  de fflctuas,  se va a
encontrar presente la mposmia como lo demuestra la tabla 8.





N de casos válidos 34
a. Asu[nicndo la hipó(csis almtiva.
b. Emplcando el error tipico asintótico basado en ]a hjpótesis nula.
AE!udeza visuoi_l_ conseTvado
En la figura7, en relación a la agudeza visual conservada se encontró que en e]  100% de los




FiguLra 7. Agudeza vÍsual conservada y periodo de atención.
P_a_restesi_a±
En relacíón a la parestesia, se obtuvo el 88.2% en donde el 41.2% fimron de los atendjdos
precozmente y el 47.1% atendjdo tardíamente, como lo demuestra la síguiente tabla 9.
Tabla 9. AnéJisis  d€ coDtingencia enhe Funciombilidad: Psrestdh
y Periodo de at€ncióii dc las Tracturas
Func ionabiJidad :  PÉL[estesia TotaJ
no si
Rccuento 2 14 16Prccoz
Peri'cdo de stención de las                                   % dcl tota] 5.9% 41.2% 47.1%
ffactims :                                                    Jhento
2 16 18Taldío
% del total 5.9% 47.1% 52.9%
Total                                                                       Recuento 4 30 34
% del 'ota] 11.8% 88.2% 100.0%
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La  prueba  de  Phí  arioja evjdencia  estadística paia afimar que  los  factores  paiestesia y
periodo de atencíón   son independientes entre sí, en donde se obtuvo a=0.900. Es{o quiere
decir que sín  importar el   qué periodo de atencjón,   en ambos  pacientes se encontiara la
parestesia.  Tal como lo refiere la siguiente tabla 10.
Tabla 10. Medidss simétric&s
Valor SÉg.  apToxídmda
Phi .022 .900Nomjml por nonrinal
V dc Cramer 022 .900
N dc c"s váJidos 34




Como lo refleja la siguiem3 úbla  11, en   relacíón a   la distopía,   se encontió que el  14.7%
presento  dístopía,  de  es{os  el  2.9%    fiieron  de  los  iealjzados  precozmen{e  y  un   11.8%
fueron atendidos tardíamente.
T.bh11.Anílisjsdecoiitingenci.em.ieEsté¡ri:Distoph
y Pcríodo de at€n€ión de bs f+acturss.
RÍ"enb
Estética: DistopÉ a                 Tod
No Si
15 12.9%411.8% 16PDecoz
Período dc atención de lss                                  % del tota] 44. 1 %14 47.l®/o18
fimiras :                                                           Rccuento
Tardío
% de] totsl 4].2% 52.9%
Total                                                                       Recucnto 29 5 34
% del "al 85.3% 14.7% 100.0%
La  prueba  de  Phí  arroja  evidencja  estadl'stica  para  afirmar  que  los  factores  distop]'a  y
periodo  de  atención  son  independientes  entre  sí,  en  donde  se  obtuvo  un  c[Ü.189.  Esto
significa  que  el  periodo  de  ieducción  de  las  ffactums  no  incidírá  en  la presencia  de  la
mÉsma, como [o demuestra ]a tabla 12,
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N de casos válidos 34
a. Asumiendo la hipótcsis aJtmat)va.
b. Emp]eando el crror tíi)ico asimóiico basado en la hjpótcsis nula.
Lesión de_l nervio f¡oGial..
De la lesión del nervio facial se encontró que solamente  el 2.9% presento lesión del nervio
fiicial, como lo describe la tabla 13.
Tabla 13. Anílisis de  contingeticia entre EstéticA: Leión del bervio ÍaciaJ
y Pcríodo dc at€ntión d€ I&s Íract`iras.
Estética: Lesión del ner\rio facial To'd
No Si
Recuen(o 15 1 16
Precoz
Periodo de atención de iás                                   % dci totai 44.1% 2.9% 47.1%
• ffacLuas :                                                                       RccueTito
18 0 18
Tardjo
% del u}lal 52.9% 0.0% 52.9%
Rccucnto 33 1 34
TotaJ
% del total 97.1% 2.9% 100.0%
La prueba de Phj arroja evidencia estadística para afimar que Jos factores lesión deJ nervio
facial y el periodo de atención son Índependjentes entre sí, en donde se obtuvo un ü= 0.282.
Esto significa que a pesar del periodo de atención precoz puede esta.r presente la lesión del
nervio facial como lo refleja la siguiente tabla 14.
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La prueba de Phj arroja evjdencia estadística para afimar que los factores contorneo óseo
son independientes entre sí, en donde se obtuvo un cF  0.236. Esto   nos indica que a pesar
de que se conserva en ambos pacientes, se encontró mayor porcentaje en aqucllos paciemes
que fiJeron atendidos de una manera precoz que en aquellos que los atendidos  tardíamente
como lo Tefleja la tábla 16.





N de casos válid" 34
a. Asümjendo la hiix)tesis aJtemati`'a.
b. Empleando el enor típico asintótico basado en ta hipótesis mib.
Lesión del Eilobo ocular..
En relación a la lesión del globo ocular se encomó que el  17.6% presentaJon  lesjón del
mismo,  en  donde  el  2.9%  representaba  al     atendjdo  precozmente,  y  el   14.7%    a  los
atendjdos tardíamente, como lo demoshado en la siguiente tabla 17.
Tabla 17. Anélisis de coi)tingencis entre Estética: Icsión del g[obo ocular
y Pcn'odo de it€n€ión de las rmcttiras
Estética: Lesión del g]obo cx:ular Totd
No Si
Rccuento '544.1% 12.9% 1647.1%
Precoz
Periodo de atcnción de las                                   % dcl ioLal
fliicLLn" :                                                                    Recucnto 13 5 18
Tardío
38.2% 14.7% 52.9%% del Om
Rmento 28 6 34
Tolal




La prueba de Phi arroja evídencia estadística para afimar que los factores lesión del globo
ocu]ar y periodo de atención   son independientes entre sí, en donde se obtuvo um Ü= 0. ]00.
Esto indjca que en ambos grupos de atencíón se puede presentar la lesíón del g]obo a¢u]ar
como lo Índíca ]a tabla ] 8.





N de casos válidos 34
a. Asumendo la hipótesis altcmriva.
b. Emp]eando el crror ti'pico asiritótico basado eri la tiipótesis .mla.
Perdido de teiÉdo blando:
Como lo detalla la tabla 19,  se encontró solamente un  2.9°/o de los pacientes presento
perdida de tejido b]ando, atendído de manera precoz.
Tam 19. Abélisis de contingencia eBtre Pérdida de t€jido bl.Ddo
y Pen.od® de aten€ión de las .i'8cttirag.
Estética: Pérdida de tcjido b[ando Total
No Si
Recuenm 15 ] 16P,ecoz
Pcríodo de atención de las                                  % dc] tota] 44.1% 2.9% 47. 1%
fractuas :                                                                  RccugnLo
18 0 18
Tauidío
% del tod 52.9% 0.0% 52.9%
Recucnto 33 1 34To'al
% del toLal 97.1% 2.9tyo 100.0%
La prueba de Phi arroja evidencía estadística para afimar que los factores perdida de tejido
blando  y  el  periodo  de  atencíón  son  independíentes  entre  sí,  en  donde  se  obtuvo  un
ci=0.282.  Esto  se  refiere  a  que  la  pérdida  de  tejido  blando  va  a  estar en  relación  a    la
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naturaleza del trauma y no a] periodo de atención, como lo refieie la tabla 20.
Tabla 20. Medidas siméfn.€a§
VaJq Sjg. aproxímda
Phi _. 185.]85 .282.282
NominaJ por nominal
V dc Cmmcr
N de casos `'álidos 34
a. Asumíendo la hjpótesis altemativa.
b. Emp]eando el e]TOT tipico asintótico basado en la hipótesís nuJa.
Perdida d_e teiido óseo:
De acuerdo a la perdida de tejido óseo,  se encomó que el 29.4% presento perdida de tejido
óseo, en donde en ambos grupos de pacientes represento el  14.7%.  Como lo refieie la tabla
21.
Tabla 21. Amálisis d€ conting€n€is entre Estética: Pérdida de tcjido Óseo
y Periodo de atención de las fractiirü
Estética: Pérdida dc Cjido óseo TOLal
No Si
Recuento 11 514.7% 16
Prccoz
Período de atcnción dc las                                  % del total 32.4% 47.1%
fliu;tuas :                                      R-
13 5 18
Taldío
% d€l total 38.2% 14.7% 52.9%
Recuenb 24 10 34Tolal
% de] 'otaJ 70.6% 29.4% 100.0%
La prueba de Phj arroja evjdencia estadística para afirmar que los factores pérdida de tejído
óseo   y periodo de atencjón son indeiBndjentes entre si', en donde se obtuvo un q= 0.824.
Esto sigrifica que   la perdida de tejido óseo se encontró en ambos grupos de pacientes, sin





T&bla 22. Medidas simétric&s
Valm Sig. apro.rida
Phi _.038 .824NonrimJ pq nominal
V de Cramcr .038 .824
N de casos váJidos 34
a. Asumiendo la hjpótesis altemativa.
b. Empleando e] e]Tor típi¢o asinútico basado cn la hipótcsis tiuJa.
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9.   DISCUSIÓN Y ANÁLISIS
El  presente  estudio  fiJe  realizado,  paia  determinar  las  posibles  complicaciones  para  el
cirujano y paTa   al paciente,   la realización o no de la   reducción de las  ffacturas de uta
manera precoz o de manera tardía, de esta misma manera proveerle al paciente ]a  inserción
a  su  medio  social  y  laboral,  sin  complicacjones  en  el  que    puedan  verse  afectada  el
restablecímjento de la misma.   De igual manera se determjnó   las posibles causas que nos
llevara a diferiT un deteminado caso según la. clínjca y complícación  neuológica presente
en cada uno de los pacíentes.
El  relación  al  sexo  y  rango  de  edades  de  los    pacientes  que  acudieron  con  fiactuas
Panfacíales, 1€ Fort 11 y Le Fort 111, se encontró que el 97.06% ft el  sexo masculino, y
so]amente un 2.9% se trató de mujeres, y la edad más ffecuente fiie de 22  años, con una
edad promedio de 32 años, con un rango máxímo de edad de 54 años  y ui mínímo de  17
años.  Lo cul está en ielación a lo que describió   Carlos Navano Vila, en donde lo más
comúnmente afectado son los masculinos en el 75% de los casos y la edad dominante está
comprendjda entre20 y 35 años (8).
De igual manera [a causa más ffc€uente fiieron las riñas callejeras con m 38.24%, scguida
de los accidentes au!omovilísticos y accidentes en moto con m 20.59%, lo cual está en la
relación  a  lo  descrito  Brinckley  M.R  y  Peter  Ward  Booth,  Ios  que  refiere  que  con  el
incremento de la víolencia interpersonal en la sociedad ( emparejado con las mejoras en la
seguridad  vial  y  el  diseño  de  los  automóviles)  las  agresiones  están  sustituyendo  a  los
accidentes  de  tráfico  como  el   factor  etiolótico  más   ffecuente  en   los  traumtismos
maxj]ofaciales;  refiere además que el 40% de las consultas son producidas por agresiones
de las cuales el 83% produce fricturas faciales.
De acuerdo a los diagnosticos de] estudio  se obtuvo u 58.82%  eran   fiactura Le Fort 11,
23.53%con fiacturas Panfacial y un  17.65% con   fiactura Le Fort ln, como lo descrito por
Carlos NavaiTo Vila en donde   de tipo le fort refiere un 27% paia Le Fort 1, 57% para Le
Fort 11 y un 16% para Le Fort 111 y las fi.acturas panfacíales en m 20%.
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Dentro de las causas más ffecuentes  que se encontró,   que   TCE moderado representó ui
14.71% , los cules no fueron quirurgicos por el servicio de Neuocirugia, por lo que fiieron
dados de alta alredededor de los 4 a los 7 djas posterior a su ingreso, Iuego dichos pacientes
eran transferidos a esta unidad, por las fiacturas en la region facjal, el 14.71% fiie diferido
por  criterios  del  cirujano,  dendode  estas  tenemos,  la    fdta  de  matcrial  paTa  reálízar  la
Reduccion Abierta más  Fijacion  lnterna   Rjgjda,    la  falta de  metodos díagnósticos y  la
prioridad  de  manejar en  un  primer tiempq  quírurgico  solamente  el  t€rcío  inferior  facial,
] ].76%  por  presentar  TCE  grave,  de  estos  dos  pacientes  tuvieron  atencjon  qujrúrSca
primaria por neuocirusta y los otros dos manejo  conservador por djcho servicio. El 58.82
% presentaba TC,   lo que en ocaciones por decisión del cirujano,  díferia el pro¢edimiento
por  no  presentarlas  al  momento  del  ingreso,  por  lo  que  ,  uLna vez  ingresados  en  nuestro
centro, eran necesario envíarlos al Centro de tecnologia avansada (CAT) para realizar djcho
examen y  poder deteminar trazos y extencion de ftactuias una vez realizada su respectiva
lectura,   por servicjo de Radilogia. de los pacientes del estudio    n].nguno presento ffactura
delafosacranealhedia,endondeestariacontraindicadolareduccíonesdefiactura,e]cual
seria  argumento  para  diferirlo  del  pTocedimjento  quirurgico,  como  lo  referido  por Peter
Ward Booth 2010, en donde refiere que en zonas en donde se produce una ftactua en la
fosa  cTaneal  medía,  la  movilízacíón  o  rcducción  de  los  segmentos  cigomaticoorbítarios
anteriores conlleva. un riesgo de agravar o producír una hemonagia intracraneal, desgarros
duales y una lesjón cerebral directa,
En   el   manej.o   del   pacíente,   de   la   muestra   solo   dos   de   ellos   fiieron   manejados
corBervadoramente,   en   donde   se   realizó   la   reducción   quirúrgica   de   las   ffactuas
mandíbulares,  no  realízando  las   reduccíones   fiacturas  del  tercío  medío  facial  de  Ígual
manera no se real].zó la desímpactación del maxjlar, las cuales fi]eron decisiones propías de]
cirujano,  producto  de  lo  cual    se  encontró  que  en  dichos  pacientes  no  se  restableció  la
oclusión  en el  aspecto  fiJncional,  así  como  evidentemente  la  simctri'a  facial  por   el  lado
estético  no presentaron un adecudo contomeo óseo, consíderando que dichos pacientes no
presentaban factores en donde la   cirug]'a de   reducción del tercío medío facíal, fuese   m
riesgo  vital  en  la vida del  pacíente  ,  debiendo   consíderarse un adecuado tratamjento de
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díchos  pacjentes para ]ograr una restitucjón anatómica y fimcíonal lo más exacta posib]e a
la  noima]jdad  anterior  del  paciente.  Dumnte  el  manejo  quirúrgico  se  observaron  en  e]
tra"squirúrgico  ciertos  hallazgos  el  97.06%  presento  desplazamiento  de  las  fracturas,
55.88% conminución de la fiacturas, 52.94% perdida de tejido óseo las cules no eran  del
tercio medio,
En   los efectos fiincionales  y estéticos se obtuvo en relación a la cx}lusión se obtuvo buena
oclusión  postquirúrgica  en  el  79.4%,  de  los  cuales  el  44.1%  de  los  pacientes  fueron
atendjdos  precozmente  y  el  35.3%  fiieron  atendjdos  tardi'amente,  así  como  se  encontió
maloclusíon en el 20.6% en donde 17% representaba a los atendidos tardíamente, esta pudo
haberse  afectado  por  el   11.76%  de  paciente  eran  edéntulos.  Se  detemínó  adenús  que
70.6%  de  los  pacientes  no  presento  trismus,  así,  como  solo  el  29.4%  de  los    atendidos
pTecozmente y  los atendido tardíamente tuvieron trismus, en Te]acíón al mismo la atención
precoz o tard'a no evito que se presentar en ambos grupos de pacientes. En lo referido a la
Hiposmía  y la parestesia en donde se encontró que el 82.4%   y el 88.2% respectivamente,
tanto de los casos atendidos precoz y tardíamente, en donde se encontraban presente dichas
caracteristicas,  estaban  más  en  relacíón  a  la  naturaleza  y  extensión  deJ  trauma,  que    a]
periodo de tratamient® del mismo.Se encontró que el  14.7% presento distopía, de estos el
2.9%   fúeron de los Tealizados precozmente y un 11.8% fiieron atendidos tardíamente.   En
relacíón al contomeo óseo   se obtuvo que el 64.7%   lo mantuvo conservado en donde el
mayor porcentaje lo presentaba los atendidos precozmente,  un 29.4% presento pérdída de
tejido óseo.  Esto se compara a lo expresado por Peter Ward Booth, en  un estudío de 363
pacientes con ftacturas de tipo Le Fort, 31% presento maloclusion, trismus, dolor y lesi.ón
nerviosa  residul,  el  35%  referia entumecimiento  facial.  En  lo  relacionado  a  la  agudeza
visual  y  a  la  ]esión  del  globo  ocular,  se obtuvo  que  un  100%  conseNaba  la misma,  sin
embargo,  hay  que  recalcar  que  se  presentaron  17.65%  en  donde  el  pacjente  a  pesar  de
presentar la agudeza visual en uno de sus ojos los pacíentes presentaban el contralateral con
pérdida de la visión por daño al mismo, por ende con ceguera total de dícho ojo.  Con los
Tesultado; obteridos en relación al periodo de atencíón, se obtuvo que el 47.06% se realizó
en la pn.mera semana, fiJe en este mismo grupo que se obtuvjeron los mejores resuJtados en
relación a la fiJncionabilidad y estética a ]os atendídos taTd'amente que el que se estandarizo




de las dos semanas posteriores hasta las cuatro semanas, por lo que se considera que entre
la primera semana después del tTauma será el momento ideal, siempre y cuando el paciente
no prcsente causas para diferir su procedimíento, según el estudio.




A partir de los resultados obteridos y los hallazgos relevantes descritos en la discusión de
resultados, el presente estudjo arriba a las sigüentes conclusiones:
Las causas pam  diferir u procedimiento qujrúrgíco, de acuerdo los resultados
obteridos  son  las    siguientes:  TCE  moderado  el  cual  se  reflejó  en  um  14.71%,
criterios quirúrgicos del cirujano en.14.71%  y TCE severo en m 11.76%.
Para  e]  manejo de  las  fiacturas Panfaciales,  Le  Fort  11 y 111,  se  debe  realízar   el
procedinriento  quirúrgíco  de  reducción  de  las  fiacturas  de  tercio  medio,  el  cual
implicara   en   la   mejor   estabílidad   de   las   fiacturas   así,   como   en   un   mejor
restablc€imiento  de  la  funcíón  como  es  la  oclusjón  79.4%,  de  los  pacientes  que
fiieron   opemdos,   así   como   en   el   restablecímiento   de   la  estética   pemitiendo
disminución  de  la distopía en  85.3% y conservando  mejor contorneo  óseo en  un
64.7%.
Dentio  de  los  efectos  fiincjonales  y  estéticos  encontrados  entre  los  pacientes  se
demostró  que  los  atendidos  precozmente  presentaron  mayores  beneficios  en  lo
fimcíonal y estético  en relación a los atendído tardíamente.
Elperiodoidealparaeltratamjentodelasfiactuasseencuenti.aentrelosprimero7
-  10 días.




En  base  a  los  resuJtados  y  conclusíones  antes  expues"  se  Ilegó  a     las  síguientes
recomendaciones:
1.    Se   deberi   normar,   a   medída   de   lo   posíble,   todo   pacíente   que   i.ngiese   al
H.E.D.R.C.G, con valoracíones por  oftalmología y por neurocírugíq así como con
TC de macizo facial.




4.   Presentar  a nivel de las autoridades conespondientes, la solicítud de  materiales de
osteosíntesís para ]a fijacíón Íntema rírida.
5.   Dar m seguímiento de conüol al pacíen¢ postquirúTgico con fiactums panfacíales,
Le  Foft 11 y  111,  aliededor de  um año,  para deierminar la iealj2ación  o  no de  una
reconstruccíón posterior,
6.   Exhortar a nível de las autoridades del msA  la necesidad de con{ar con iiec"os
de cirugi'a maxilofacja]  en H,E.A.L.F.
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Hospital Escuela Dr. Roberto Calderón Gutíérrez.
FÍclia de Recolección de Datos
Tema:Tratamíentoprecozversutiatamientotaidíoenftactumspanfaciales,Lefonny
111,enpacjeniesatendjdosenelservi.ci.odeCirugíaMaxjlofacjddelllospíülDr.Roberto
Calderón Gutiérrez, en el periodo 2010-2012...
Objetivo  general:  Evaluar    la  ímportancla  de  la  atención  precoz  y  tiudía  en  ftacturas
panfaciales  le  foft  H  y  le  foft  HI,  en  los .pacientes  atendidos  en  el  servi.cío  de  Cirugía
maxí]ofacíal,enelHospitalRobertoCa]derónGutiérrezenelpeiiodo2010-2012.
1.  Datos Generales
Nombre y Apemdos:
Número  del Expediente:
Diagnóstico:
Edad del pacíente en años:
Sexo: 1) Femenjno _  2) Masculíno
Escolaridad:0Analfabeto_,2)Primariacomplea_,3)Primariaincompleb_
4)Secundariacompleü_5)Secundariaincompleta_.6)Uriversitariocompleto_







IL   Causas para diferír un procedimiento Quirúrgico.
l.l TCE-Moderado:   l) Si_, 2)No_
I.2TCE-Grave:         I:Si_2)No_
].3Enfemedadesasoci.adasdelpaci.ente:1)Si._,2)No
©&, Íz2Z„ Éa j?ZLZ É3z,„téz.
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sericbdec¡qugíoMqritofiacmddt[mMÉc;á;_6:_ñxc_rm_ááfá:#¿E#cmb"cnp:#;:=Z:::Xzoff2
1.4 Lesíón de la médu]a ósea: 1) Si _,  2) No _
1.5 Fractua de fosa craneaJ medía: 1) Si _,   2) No_
1.6  Criterios quirúrgjcos del círujano 1) Si _   2) No _
1.7TC ])Si._,   2)No




Des la2miento de la Fractura
Dlplopía
Mane.o    uirúr ico
criterios Si No
Des  lazamíento de Fracturas
Conminuc].ón de ]as Fractuas
Pérdida ósea
Edentulismo
IV.  DctermitLar  ]os  efe€"  fuDcjonales  y  estéticos  eD  los  pacieDtes  atendidos  coD
fracturas panfaciales l.e fort H y l.e f" m, atendidos precoz y eDtie los atendidos
drdíamente.
Período de atención de las fractüras: 1) Pr€coz _, 2) Tardío
Fechadetrauma:                                   /     /
















Lesión del nervio facial
Contomo óseo
conservado
Lesión del g]obo ocular
Perdida de tejído blando
Perdida de tejido óseo
V.         Estal)le€cr el periodo ideal para ser tratados diclias fracturas.
Tiempo de atencíón para ser tTatados dichas fiacturas.
1.   Entre la primera semana:
2.   Dos semanas posteriores:
3.    Tres semanas posteriores:
4.    Cuatro semanas o más posterior:
fztm  Sñmma @.  f5gzmá í5Z",cx.
TrQmrriLmio rei:o=. vcrsiis trmariento iqdio m firaa.iros par!fociaJes, IA foTt 11 y 111, cn paáeaues qaertóidos en d
siErricio d£ Ciuugia Marilo|acíol del t[oFspiial Ekcuela Dh.. F.obcTso CoLdaón GuúérTcz. en d periodo 20] 0-2012
Tab]a 23. Edad en años de ]os pacicntes ateDdidos precoz y úrdíamente, coD fracturas
Panhciales, I.e Fort H y b Fort m, en el H.E.D.R.C.G, 2010-2012.
N 34
Media Moda mmo Mnimo
32 22 54 17
Figüra 9. DiagDóstico de los pacientes atcndídos precoz y tardíamente, con fracturas
Panfaciales, Le Fort 11 y Le Fort 111, en el H.E.D.R.C.G, 2010- 2012.
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Figura  10.  Sexo  de  los  pacient6  atendidos  precoz  y  tardíamente  con  fracturas
PaníacialeshFortHyl.eFortm,H.E.D.R.C.G,2010-2012.
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Figura 12. Man€jo conservador  de  ]os pacíentcs que acuden con f+actura Pai)raciaL
I,e fort H y lje fort  m en el H.E.D.R.C.G. 2010-2012.
Figum 13.   Ha]lazgos encontrados, Iuego de] mancjo quirúrgico de Jos   pacientcs que
aciidenconfracturaPanfacial.LefortHyLefor.menelH.E.D.RC.G,2010-2012.
©m  Í3k% Ézr J3gTLzqé j3PLg.p"iór.
Se    encontró    que    el
97.06%   de   los   casos
presentaba
despla2mjento  de    ]as
fiactuas, en el 55.88%
coTmínución     de     las
mismas,     en     52.94%
hubo   pérdida   ósea   y
solamente  se  encontró
en            un            11.76%
Edentulismo   entre   los
pacíentes.
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serricio de Chigía Maailqfac}at det tlcrspiial EsuueLa Dr. RoberLo CaLderón GuibérTea á el i]eTiodo 20)0-2012
Figum 16. Periodo de atencíón de los pacientes con fractums Panfaciales, I.e Fort n y Le
Fort m, de] H.E.D.RC.G, 2010-2012.
Frecuencia Porcentaje
Precoz 16 47.1
VáLidos   Tardío 18 52.9
Total 34 ] 00.0
Figura 17. Periodo de atención de los pacientes con fracturas Panfacia]es, Le Fort 11 y
1.€ Fort mH, del H.E.D.RC.G, 2010-2012.
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TrqiarienLo pTecoz versuu} tTmorieriio tudlo cn f.actiiras panftdales, Lef;m 11 y [11, cn paáenies oaenófifdos cn d
seTúáo de Cirugía MctxítofiaciLil del Ho6Pi±at EEcuela lh. RobeT.o CaLde.óri G.Ltiénez. en d pcriodo 2010-2012






P.ri®d® ¿. d.n€lón d. Ias fhd.r..:
Figura 19. Efectos de ]a füncionabilidad: parestesia entre el periodo de atención de las
íracturas.
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T"aricr\io tRccoz vcrswi irtEianúmto iudío en firacbmas panfiaciales, Lejiost [1 y 111, en paáentes aendidos en e]
scrricio de CiT.igla Mariloóaáol del HosFiLat Escuda 1*. Robetio Caldaóri Gutiérreq en d pcriodo 2010-2012
Figura 20. Efectos de la estétíca: lesión del nervio facia[ entre e] periodo de atención
de las fracturas.
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P.n-od® d. at.rición d. las ft.ctur]S:
Figura22.Efectosdelaestéiica:perdidade.ejidol}hndoenlreelperiodode
atención de las Ímcturas.




Figura 21. Efecto§ de la estética: contorneo óseo  entre el periodo dc atención de las
rractuTas.
íti  .,--.-.--                                                                                                                         J  .l'  (ll o
P.n.®d® d. at.nclón d. l.s ft.ctwas:
Figura 22. Efectos de la estética: perdida de tejido blando  entre el periodo de
atención de las fractums.








Figura  24. Causas del  traum en  los  pacientcs atendidos  iirecoz y tardíamente, con
fracturas Panfaciales, I.e Fort H y Le Fort m, en el H.E.D.R.C.G, 2010-20]2.
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